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H višina prevodnika 
HPN parenteralna prehrana na domu (ang. Home Parenteral Nutrition) 
ICW znotrajcelična tekočina (Intracellular Water) 
IL interlevkin 
ITM indeks telesne mase 
IV intravenozno 
k konstantni koeficient 
KOPB kronična obstruktivna pljučna bolezen 
LCT dolgoverižne maščobne kisline (ang. Long Chain Triglycerides) 
NRS 2002  presejanje za prehransko ogroženost 2002 (ang. Nutritional Risk 
Screening 2002) 
Max maksimalna vrednost 
MBO maligna črevesna obstrukcija (ang. Malignant Bowel Obstruction) 
MCT srednje verižne maščobne kisline (ang. Medium Chain Triglycerides) 
Min minimalna vrednost 
MNA mini prehranska anamneza (ang. Mini Nutritional Assessment) 
MUST univerzalno presejalno orodje za podhranjenost (ang. Malnutrition 
Universal Screening Tool) 
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XII 
n število bolnikov 
NK  naravne celice ubijalke (ang. Natural Killer Cells) 
OPD oralni prehranski dodatek 
p pomen statističnega testa 
p0 pomen statističnega testa pri začetni meritvi 
p1 pomen statističnega testa po enem mesecu od začetka uvajanja HPN 
p3 pomen statističnega testa po treh mesecih od začetka uvajanja HPN 
PP parenteralna prehrana  
R upor 
REE poraba energije v mirovanju (ang. Resting Energy Expenditure) 
Sd standardna deviacija 
TBW skupna telesna tekočina (ang. Total Body Water) 
TEE skupna dnevna poraba energije (ang. Total Energy Expenditure) 
TM telesna masa 
TM 0 M telesna masa pri začetni meritvi – začetek prejemanja HPN 
TM 1 M telesna masa po enem mesecu od začetka uvajanja HPN 
TM 3 M  telesna masa po treh mesecih od začetka uvajanja HPN 
TNF dejavnik tumorske nekroze (ang. Tumor Necrosis Factor) 
TPP 
x̅ 
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Pomembno vlogo v življenju, kot tudi v medicini, ima prehrana. Vsaka bolezen povzroči stres 
v človeškem organizmu, čemer sledi celoviti nevroendokrini in vnetni odziv. Zaradi bolezni se 
spremenita potreba po posameznih hranilih in sposobnost absorpcije hranil. Zato bolniki 
potrebujejo prilagojeno prehransko podporo (Cederholm in sod., 2017).  
 
Prehranska podpora postaja vse bolj prepoznana kot bistveni sestavni del vodenja rakavih 
bolnikov (Arends in sod., 2017a). Z njo preprečujemo podhranjenost, ki pospeši kahektične 
procese, zmanjša učinkovitost onkološkega zdravljenja in poslabša kvaliteto življenja bolnika. 
S prehransko podporo poskušamo čim dlje ohranjati bolnikovo funkcionalno maso, njegovo 
zmogljivost in kvaliteto življenja (Bozzetti, 2017). V klinični praksi ocenjujemo funkcionalno 
maso z pusto telesno maso (ang. Fat Free Mass – FFM) oziroma z izračunom indeksa puste 
telesne mase (ang. Fat Free Mass Index – FFMI) na osnovi meritve sestave telesa z 
bioelektrično impedančno analizo (BIA) (Kyle in sod., 2004). 
 
Kot posledica pridobljenih ali prirojenih bolezni prebavil ali sistemskih bolezenskih stanj, 
bodisi benignih ali malignih bolezni, se lahko pojavi kronična odpoved prebavil (ang. Chronic 
Intestinal Failure – CIF) (O'Keefe in sod., 2006; D'Antiga in Goulet, 2013). Bolniki z 
ireverzibilno CIF (tip III) potrebujejo vseživljenjsko parenteralno prehrano na domu (ang. 
Home Parenteral Nutriton – HPN) ali transplantacijo črevesja (Pironi in sod., 2012). 
 
Parenteralna prehrana (PP) je način prehranske podpore, pri katerem se hranila dovaja 
intravenozno (IV). Kot terapija se uporablja pri rakavih bolnikih, ki imajo odpoved prebavil 
zaradi napredovanja rakave bolezni ali posledic zdravljenja. PP je lahko delna ali popolna, 
odvisna od stopnje prizadetosti in/ali odpovedi prebavil. Ker je presnovno stanje teh bolnikov 
zaradi kaheksije zelo kompleksno, je izvajanje te terapije možno le po predhodni oceni 
bolnikovega splošnega stanja in klinične ocene odpovedi prebavil (Pironi in sod., 2012). Prav 
tako PP predstavlja agresivno presnovno terapijo, zato je potrebno izjemno natančno 
spremljanje, da se zaradi morebitnih sopojavov (slabost, bolečina, driska, krči ipd.) bolnikovo 
stanje ne poslabša. V skladu s strokovnimi priporočili se pri bolnikih spremlja prehransko in 
funkcionalno stanje (Bozzetti, 2019b). Za spremljanje prehranskega in funkcionalnega stanja 
se med drugim uporablja tudi metoda BIA (Kyle in sod., 2004; Gupta in sod., 2008; Crawford 
in sod., 2009; Halpern-Silveira in sod., 2010; Norman in sod., 2010). 
 
1.1 NAMEN DELA 
V okviru magistrskega dela smo želeli oceniti vpliv HPN, na spremembo faznega kota (FK) in 
funkcionalne mase pri paliativnih rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil. S pomočjo FK smo 
ocenili spremembo funkcionalnega stanja bolnikov, s FFMI pa spremembo funkcionalne mase. 
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1.2  DELOVNE HIPOTEZE 
Za našo raziskavo smo postavili naslednje hipoteze: 
− Hipoteza 1: Pri paliativnih rakavih bolnikih, ki prejemajo parenteralno prehrano na 
domu, se bo izboljšala funkcionalna masa. 
− Hipoteza 2: Pri paliativnih rakavih bolnikih, ki prejemajo parenteralno prehrano na 
domu, se bo izboljšal fazni kot. 
− Hipoteza 3: Povečanje funkcionalne mase bo večje pri bolnikih, ki tolerirajo večjo 
količino parenteralne prehrane. 
− Hipoteza 4: Povečanje faznega kota bo večje pri bolnikih, ki tolerirajo večjo količino 
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2 PREGLED OBJAV 
2.1 RAK  
Rak je velika skupina bolezni, ki se lahko začne v skoraj katerem koli organu ali tkivu telesa, 
ko nenormalne celice začnejo nenadzorovano rasti, ko presežejo svoje običajne meje tako, da 
vdrejo v sosednje dele telesa in/ali se razširijo na druge organe. Slednji postopek se imenuje 
metastaziranje in je glavni vzrok smrti zaradi raka. Druga pogosta imena raka so neoplazma in 
maligni tumor (WHO, 2018).  
 
Rakavi bolniki imajo veliko tveganje za pojav in razvoj podhranjenosti, saj tako bolezen kot 
zdravljenje ogrožata njihov prehranski status (Arends in sod., 2017b). Sesterhenn in sod. 
(2012) ocenjujejo, da lahko pri 10-20 % bolnikov z rakom smrt pripišemo podhranjenosti in ne 
samemu vplivu maligne bolezni. Zaradi tega je prehrana in prehranska podpora pomemben 
vidik multimodalne terapije raka. Kljub temu so študije Hebuterneja in sod. (2014) ter Planasja 
in sod. (2016) v evropskih bolnišnicah pokazale, da je samo 30-60 % bolnikov z rakom, ki jim 
grozi podhranjenost, dejansko imelo prehransko podporo (peroralna dopolnila in/ali PP in/ali 
enteralna prehrana (EP)).  
V raziskavi Attarja in sod. (2012) se je izkazalo, da so zdravniki v 40 % primerov napačno 
razvrstili bolnike glede resnosti podhranjenosti, povezane z rakom – posledično večina hudo 
podhranjenih bolnikov ni imela potrebne prehranske podpore. Gyan in sod. (2017) navajata, da 
tudi ko so zdravniki prepoznali podhranjenost zaradi raka, so bolniki in njihovi svojci pogosto 
podcenjevali njeno prisotnost. Zaradi tega je bilo ključnega pomena, da se oblikujejo splošno 
sprejete definicije za podhranjenost, sarkopenijo in kaheksijo (Arends in sod., 2017b). 
2.1.1 Definicije podhranjenosti, sarkopenije, sarkopenične debelosti in kaheksije 
povezane s rakom 
Podhranjenost, povezana z rakom, je opredeljena kot stanje, ki je posledica aktiviranja 
sistemskega vnetja zaradi osnovne bolezni, kot je rak. Pri rakastih boleznih na aktiviranje 
vnetnega odziva vplivajo različni načini zdravljenja. Vnetni odziv povzroči anoreksijo (izguba 
apetita) in vpliva na razgraditveno ali katabolno nastavitev presnove, kar lahko posledično 
povzroči znatno izgubo telesne mase (TM), spremembe telesne sestave in upadanje telesne 
funkcije (Cederholm in sod., 2017). Tako je proces razvoja in stanje podhranjenosti 
kompleksno presnovno stanje, ker mnogi dejavniki sovpadajo z zmanjšanjem vnosa hrane, 
povečanjem potreb po energiji in beljakovinah ter, zmanjšanjem anabolnih dražljajev – kot je 
telesna dejavnost. Ti dejavniki vodijo do spremembe presnove v različnih organih ali tkivih. 
Kompleksnost povzročiteljev podhranjenosti predstavlja utemeljitev za multimodalno 
obravnavo in uporabo več terapevtskih strategij za preprečevanje in zdravljenje podhranjenosti 
pri ljudeh z rakom (Arends in sod., 2017b). 
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Sarkopenijo opredelimo kot znižanje mišične mase in moči. Diagnostični kriteriji (3) za 
sarkopenijo so (Cruz-Jentofl in sod., 2019):  
1. nizka mišična moč (moč stiska roke: moški < 27 kg, ženske < 16 kg; vstajanje s 
stola: > 15 sekund za 5 dvigov), 
2. nizka mišična masa in/ali kvaliteta mišic (nizka mišična masa: denzitometrični 
kriterij = apendikulatna skeletna masa (ASM)/telesna višina2 – (moški < 7,0 kg/m2, 
ženske < 5,5 kg/m2); bioimpendančni kriterij: FFMI = moški < 17 kg/m2, ženske 
< 15 kg/m2, kvaliteta mišic: nizek FK (< 4 °), 
3. nizka telesna zmogljivost (funkcija). 
Verjetnost sarkopenije se ugotavlja s kriterijem 1, diagnozo sarkopenije pa se potrdi z 
kriterijem 1 + 2. V primeru, da so izpolnjeni kriteriji 1 + 2 + 3, je prisotna huda sarkopenija 
(Cruz-Jentofl in sod., 2019).  
 
Sarkopenično debelost opredelimo kot TM z nizkim deležem FFM in povečanim deležem 
maščevja (Cederholm in sod., 2017). Pri takšnih bolnikih zdravniki pogosto spregledajo izgubo 
mišic zaradi prisotnosti odvečne maščobe in povišane izvencelične tekočine (Prado in sod., 
2016).  
 
Kaheksija je kompleksen presnovni sindrom z več dejavniki, ki vodijo v razgraditveno ali 
katabolno nastavitev presnove. Ta vodi v telesno zapravljanje, za katerega je značilna nehotena 
izguba TM z izgubo skeletne mišične mase in z ali brez izgube maščobne mase. Takšnega 
telesnega propadanja ni mogoče odpraviti s konvencionalno prehransko oskrbo in lahko 
privede do funkcionalne okvare (Fearon in sod., 2011; Muscaritoli in sod., 2011; Dev in sod., 
2015; Prado in sod., 2016; Ryan in sod., 2016; Arends in sod., 2017b). Pri predkaheksiji so 
zgodnji klinični in presnovni znaki izguba TM in FFM. Tveganje za kaheksijo in njeno 
poslabšanje je odvisno predvsem od dejavnikov, kot so vrsta in stopnja raka, obseg sistemskega 
vnetja in stopnja odziva na zdravljenje proti raku (Fearon in sod., 2011; Ryan in sod., 2016; 
Arends in sod., 2017b).  
S kliničnega vidika je rakasta kaheksija kompleksni sindrom, za katerega je značilna kronična, 
progresivna, neprostovoljna izguba TM, ki je slabo ali le delno odzivna na standardno 
prehransko podporo in je pogosto povezana z anoreksijo, zgodnjo sitostjo in telesno šibkostjo. 
Pripisuje se dvema glavnima komponentama, in sicer: zmanjšanemu vnosu hranil (kar je lahko 
posledica vpletenosti tumorja prebavil ali citokinov in podobnih mediatorjev, ki povzročajo 
anoreksijo) ter presnovni spremembi zaradi aktiviranja sistemskih vnetnih procesov (Bozzetti 
in sod., 2009). Rezultat teh presnovnih motenj vključuje inzulinsko odpornost, povečano 
lipolizo in normalno ali povečano oksidacijo lipidov z izgubo telesne maščobe, povečana 
razgradnja beljakovin z izgubo mišične mase ter povečanjem proizvodnje beljakovin akutne 
faze. Sistemska vnetna reakcija, ki se razvije pri številnih oblikah raka, je pomemben vzrok za 
izgubo apetita in TM. Sindrom zmanjšanega apetita, izgube TM, presnovnih sprememb in 
vnetnega stanja imenujemo rakasta kaheksija. Zdi se, da presnovne spremembe, ki jih 
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povzročajo citokini in stresna nastavitev presnove, preprečujejo, da bi kahektični bolniki med 
prehransko podporo povrnili telesno celično maso (ang. Body Cell Mass – BCM), in so 
povezane z krajšo življenjsko dobo (Bozzetti in sod., 2009). 
2.1.2 Posledice raka na organizem bolnika 
Bolniki z rakom poročajo o množici simptomov, ki so lahko povezani z nezadostnim vnosom 
hranil, izgubo TM in zmanjšanjem telesne funkcije, pa tudi z utrujenostjo, bolečinami in 
depresijo (Roxburgh in McMillan, 2014; Arends in sod., 2017b). Takšni simptomi so povezani 
tudi z zmanjšano kakovostjo življenja in preživetjem pri bolnikih z napredovalo boleznijo. 
Obstaja povezanost (slika 1) med simptomi, prisotnostjo vnetnih markerjev in prirojenim 
imunskim odzivom (Laird in sod., 2016; Arends in sod., 2017b).  
 
Slika 1: Interakcije imunoloških, presnovnih in kliničnih pojavov pri raku (Arends in sod., 2017b) 
 Legenda: NK celice –  naravne celice ubijalke; TM – telesna masa 
Slabe izide raka napovedujejo markerji sistemskega vnetnega odziva (povečana koncentracija 
C-reaktivnega proteina (CRP), hipoalbuminemija in njihova kombinacija (kot na primer 
Glasgow prognostični indeks) ter spremembe števila belih krvnih celic (povišano število 
nevtrofilcev, nizko število limfocitov, visoko razmerje med nevtrofilci in limfociti) (McMillan, 
2013; Roxburgh in McMillan, 2014; Costa in sod., 2016). Sistemski vnetni odziv tudi 
pripomore k sproščanju vnetnih citokinov zaradi odziva telesa na tumorske celice. Nastali 
provnetni citokini posledično motijo presnovo ogljikovih hidratov, maščob in beljakovin v 
telesu (Tsoli in Robertson, 2013) (slika 2).  
Na sliki 2 vidimo, da tudi sam tumor sprošča vnetne in druge dejavnike, ki vplivajo na 
delovanje možganov, mišic, jeter in maščevja. V možganih pride do spremembe signalov iz 
osrednjega živčevja, ki nadzorujejo apetit, kar povzroči pojav anoreksije. Anabolno/katabolno 
neravnovesje vodi do izgube  mišične mase in posledično do oslabelosti ter večje utrujenosti. 
V jetrih se spodbuja proizvodnja beljakovin akutne faze, ki zavirajo prečiščevanje zdravil in 
povečujejo toksičnost zdravljenja raka. Zaloge energije v maščobnih zalogah se zmanjšujejo, 
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saj citokini spodbujajo lipolizo in zavirajo lipogenezo, kar lahko drugače opišemo kot slabo 
prilagajanje in potraten odziv na nizek vnos hrane (Arends in sod., 2017b). 
  
Slika 2: Patofiziologija in presnova v prisotnosti tumorja: mehanizmi Arends in sod., 2017b) 
 Legenda: CŽS – centralni živčni sistem; IL – interlevkin; TNF – dejavnik tumorske nekroze 
Večina bolnikov z rakom se na razvoj rakaste bolezni odzove z določeno stopnjo presnovnega 
stresa, ki ga je možno količinsko opredeliti z določanjem vnetnih biomarkerjev. Posledice 
presnovnega odziva na rakasto bolezen se odražajo tudi na spremembi TM. Bolniki z rakom 
imajo lahko prenizko ali prekomerno TM, hkrati pa se zaradi propadanja beljakovinskih 
struktur spreminja tudi sestava telesa. Sestava telesa se spreminja predvsem na račun 
zmanjševanja FFM in relativno manjše izgube maščobne mase (Arends in sod., 2017b). Zato 
je v klinični praksi večina bolnikov z rakom visoko ogrožena za pojav kaheksije in sarkopenije 
ne glede na spremembo TM. Zaradi tega obstajajo občutljive metode, ki omogočajo zgodnje in 
natančne meritve telesne sestave bolnikov (celične mase in mišične mase) (Kyle in sod., 2004; 
Prado in sod., 2016).  
2.2 PREHRANSKA OBRAVNAVA RAKAVEGA BOLNIKA 
V začetno medicinsko obravnavo rakavega bolnika se uvaja presejanje za prehransko 
ogroženost. Pri prehransko ogroženih bolnikih je potrebno izvesti proces prehranske obravnave 
in nato bolniku pripraviti individualno naravnan prehranski načrt (Arends in sod., 2017b; 
Thompson in sod, 2017). 
Prehransko presejanje je preprost in hiter postopek, kjer se s pomočjo vprašalnika ugotavlja 
posameznike, ki so podhranjeni ali drugače prehransko ogroženi (Kondrup in sod., 2003). 
Večina obstoječih orodij za prehransko presejanje zajema štiri osnovne parametre: nedavno 
izgubo TM, vnos hrane v zadnjem obdobju, trenutni ITM in stopnjo obolevnosti oziroma 
resnost bolezni. Glede na dosedanje izkušnje je v evropskem prostoru za presejanje bolnikov 
v bolnišnicah najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje – presejanje za prehransko 
ogroženost 2002 (ang. Nutritional Risk Screening 2002 – NRS 2002). Uporabo tega orodja za 
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presejanje se gleda na Priporočila za prehransko obravnavo bolnikov v bolnišnicah in 
starostnikov v domovih za starejše občan, ki jih je izdalo leta 2008 Ministrstvo za zdravje – že 
več let ga uporabljamo tudi v Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 2008). To orodje kot 
najustreznejšo metodo presejanja v bolnišnicah priporoča tudi Evropsko združenje za klinično 
prehrano in presnovo (ang. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism – ESPEN). 
Pri odraslih, ki živijo v skupnosti, torej niso oskrbovanci zdravstvenih ali socialnih ustanov, je 
v klinični uporabi univerzalno presejalno orodje za podhranjenost (ang. Malnutrition Universal 
Screening Tool – MUST). Pri starejših osebah v domski oskrbi, oskrbi na domu in v 
bolnišnicah se uporablja mini prehranska anamneza (ang. Mini Nutritional Assessment – 
MNA), ki poleg presejanja vsebuje nekaj ukrepov natančnejše prehranske ocene (ocena 
duševnega in telesnega stanja) in odkrije podhranjenost pri številnih ostarelih. Slabost tega 
orodja je razmeroma nizka ponovljivost rezultatov. Presejanje je začetek prehranske oskrbe in 
vodi v individualno naravnano prehransko obravnavo pri podhranjenih ali bolnikih, ki tvegajo 
podhranjenost. V primeru, da prehranska ogroženost ni prisotna je prehranska oskrba v skladu 
s standardi prehranske oskrbe. Ker je presejanje večinoma enkratno dejanje, mora biti 
učinkovito. Če je presejanje opravljeno pravilno, lahko določimo tisto skupino bolnikov, pri 
katerih je tveganje za razvoj beljakovinsko energijske podhranjenosti največje, oziroma pri 
katerih jo je že lahko zaznati. Nato sta pri bolnikih, ki imajo glede na rezultate presejanja 
povečano možnost za razvoj podhranjenosti ali so že podhranjeni, potrebni natančnejša 
prehranska analiza in ocena stanja prehranjenosti (Ministrstvo za zdravje, 2008). 
Prehranska obravnava, s katero ocenimo prehransko stanje, se izvede pri posameznikih, ki so 
prehransko ogroženi. Izvede jo ustrezno izobražen zdravnik, medicinska sestra, klinični 
dietetik in če je možnost tudi farmacevt. Ostali strokovnjaki se v prehranski tim vključujejo 
glede na možnosti ustanove in potreb bolnika. Predstavlja proces klinične obravnave, ki zajema 
natančnejši pregled presnovnih, prehranskih in funkcionalnih spremenljivk ter predstavlja del 
medicinske obravnave posameznika. Sestavljena je iz natančne anamneze, pregleda in meritve 
sestave telesa ter, kadar je potrebno, laboratorijskih preiskav. Na ta način se postavijo ustrezne 
prehranske in presnovne diagnoze ter načrtuje usmerjena prehranska podpora. Prehranska 
podpora izhaja iz strokovnih priporočil in mora biti individualno prilagojena vsakemu bolniku, 
glede na indikacije, možne stranske učinke in načine vnosa prehranske podpore (oralno, 
enteralno, parenteralno). Pri tistih bolnikih, pri katerih je potreben prehranski ukrep, je vsaj 
toliko kakor zdravljenje pomembno tudi spremljanje uspešnosti prehranskega ukrepa in 
ponovno ovrednotenje terapevtskih postopkov. Prehransko stanje bolnikov med hospitalizacijo 
se spremlja s ponovnim presejanjem (pri bolnikih, ki ob sprejemu niso potrebovali posebnih 
prehranskih ukrepov) in ponovno natančno oceno stanja prehranjenosti, vključno z dnevnim 
nadzorom vnosa hranil (pri bolnikih, pri katerih so bili izvedeni prehranski ukrepi) (Ministrstvo 
za zdravje, 2008).  
 
Prehransko svetovanje je prvi in najpogosteje uporabljeni poseg za zdravljenje podhranjenih 
bolnikov z rakom, ki imajo normalno delujoča prebavila (Guinan in sod., 2017). Klinični 
dietetik lahko nudi individualizirane nasvete za doseganje energijske in hranilne 
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uravnoteženosti na podlagi ocenjene porabe energije v mirovanju (ang. Resting Energy 
Expenditure – REE), življenjskega sloga, stanja bolezni, trenutnega vnosa hranil in osebnih 
preferenc pri prehrani. Svetovanje mora obravnavati prisotnost in resnost simptomov, kot so 
anoreksija, slabost, disfagija, napihnjenost ali krči v trebuhu, driska in zaprtje. Kritični in 
pomembni elementi prehranskega svetovanja so, da se bolniku predstavijo razlogi ter cilji 
prehranskih priporočil, da se bolnika motivira ter prilagodi spremenjenim prehranskim 
potrebam zaradi bolezni (Lee in sod., 2016).  
 
2.2.1 Prehranska podpora rakavega bolnika 
Začetek učinkovite prehranske podpore bolnika z rakom je odvisen od ocene skupne dnevne 
porabe energije (ang. Total Energy Expenditure – TEE), ki je vsota REE in energijske porabe, 
povezane z aktivnostjo. Uporaba standardnih formul za izračun energijskih potreb je lahko 
nenatančna glede na spremenjeno presnovo pri bolnikih z različnimi vrstami raka (Martinez-
Outschoorn in sod., 2017; Arends in sod., 2017b). REE se poviša pri bolnikih z napredovalo 
stopnjo raka, vendar so takšni bolniki tudi zelo utrujeni in niso telesno dejavni, kar omejuje 
TEE (Ferriolli in sod., 2012). Indirektna kalorimetrija se zdi najbolj natančna pri 
napovedovanju bolnikovega REE in se lahko uporablja za vse ogrožene bolnike z rakom 
(Purcell in sod., 2016). Če REE in/ali TEE ni mogoče neposredno izmeriti, priporočila 
predlagajo energijski vnos 30-35 kcal/kg TM/dan (aktivni bolniki) ali 20-25 kcal/kg TM/dan 
(ležeči bolniki) in 1,2-1,5 g beljakovin/kg TM/dan, kar služi kot ciljni razpon za pomoč pri 
oceni bolnikovih potreb za ohranjanje ali obnavljanje FFM (Arends in sod., 2017b). Arends in 
sod. (2017b) predlagajo, da naj bo vnos beljakovin še večji, kadar je prisotna huda izguba FFM. 
Vendar se mora pri hudo izčrpanih bolnikih hranjenje začeti počasi in postopoma (ob 
spremljanju koncentracije fosfatov, kalija, magnezija in drugih biokemičnih kazalcev v 
serumu), da se prepreči potencialno škodljiv sindrom ponovnega hranjenja (Stanga in sod., 
2008).  
S prehransko podporo pri rakavem bolniku poskušamo čim dlje ohranjati funkcionalno maso 
in s tem povečati odziv bolnika na kemoterapijo, preprečujemo pojav podhranjenosti, ki močno 
pospeši kahektične procese, zmanjša učinkovitost zdravljenja in poslabša kvaliteto življenja 
bolnika (Souba, 1997; Rotovnik-Kozjek in sod., 2013; Arends in sod., 2017a).  
Pri nekaterih rakavih bolnikih lahko pride do napredovanja poslabšanja presnovnega stanja, 
kar opredelimo s fazami napredovanja kaheksije (od prekaheksije, kaheksije do refraktarne 
kaheksije (slika 3)). Na sliki 3 lahko vidimo, da je kaheksija pri rakavih bolnikih glede na 
klinične znake in presnovne spremembe razdeljena v 3 faze, ki se kažejo kot kontinuum 
sprememb. Bolniki lahko prehajajo med prvo fazo (prekaheksijo) in kaheksijo, medtem ko je 
stanje refraktarne ali nepovratne kaheksije terapevtsko slabo odzivno (pričakovano preživetje 
je < 3 mesece). V prekaheksiji se zgodnji presnovni in klinični znaki (anoreksija, motena 
toleranca krvnega sladkorja) lahko pojavijo veliko prej kot izguba TM. Refraktarna (oz. 
nepovratna) kaheksija je lahko le posledica zelo napredovale rakave bolezni ali spremlja zelo 
hitro napredovanje na zdravljenje neodzivne bolezni. Za refraktarno kaheksijo sta značilna 
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aktivni katabolizem in prisotnost dejavnikov, ki onemogočajo učinkovito preprečevanje izgube 
TM (Rotovnik-Kozjek in sod., 2013). Breme kaheksije je mogoče zmanjšati ali ublažiti s 
celostno prehransko podporo, ki je prilagojena potrebam bolnika v različnih fazah bolezni 
(slika 3) (Arends in sod., 2017b).  
 
Slika 3: Karakteristike faz kaheksije in prehranska podpora (Arends in sod., 2017b) 
Legenda: TM – telesna masa; ITM – indeks telesne mase; OPD – oralni prehranski dodatek; EP – enteralna 
prehrana 
Oblika prehranske podpore rakavega bolnika je odvisna od bolnikove zdravstvene zgodovine, 
apetita, vrste raka, stopnje raka in njegovega odziva na zdravljenje (Fearon in sod, 2011). 
Osnovni prehranski ukrepi za optimizacijo prehranskega vnosa so v povezavi z ugotovljenimi 
težavami. Vključujejo prehransko svetovanje, uživanje ustrezne hrane ter medicinsko 
prehransko terapijo (Arends in sod., 2017b).  
Pri rakavih bolnikih sistemsko vnetje zavira izkoriščanje hranil in spodbuja katabolizem, kar 
vodi predvsem v propadanje mišične mase. Zaradi tega se priporoča energijska in 
beljakovinska obogatitev običajne hrane, tudi s standardnimi oralnimi prehranskimi dodatki 
(OPD), vendar to ne zmanjšuje sistemskega vnetja (Arends in sod., 2017b). Lee in sod. (2016) 
poročajo v svoji študiji, da so prehranska svetovanja z ali brez uporabe OPD pokazala 
izboljšave prehranskega stanja (povečanje TM, zvišanje ITM in izboljšanje rezultatov na 
validiranem testu za oceno prehranjenosti). Študije so sicer omejene glede učinkovitosti 
peroralnih prehranskih strategij za obvladovanje izgube TM pri bolnikih z rakom (Baldwin, 
2015). Omejitve so verjetno posledica širokega spektra patofizioloških sprememb, ki se 
pojavijo pri raku, za katere so potrebne zapletene in posamično usmerjene strategije, kot so 
prilagoditve na pomanjkljivo delovanje prebavil in modulacije presnovnih komponent 
kaheksije (Fearon in sod., 2013). 
 
Posodobljene prehranske strategije za prehransko podporo bolnikov z rakom, tako sedaj zdaj 
predlagajo da se v njihovo prehrano vključijo farmakonutrienti z antikatabolnimi in 
protivnetnimi lastnostmi (Arends in sod., 2017b). Ta priporočila so osnovana na raziskavah 
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Deutzja in sod. (2011) ter Engelenove in sod. (2015), ki kažejo, da OPD z dodatkom 
esencialnih aminokislin ali visokim odmerkom levcina lahko izboljša sintezo mišičnih 
beljakovin tudi v okviru vnetja, čeprav rezultati niso bili popolnoma dosledni. Na tem področju 
je potrebnih več raziskav, da bi potrdili vlogo prehrane z dodatkom esencialnih aminokislin in 
levcina pri vodenju bolnikov z rakom (Arends in sod., 2017b). 
Prav tako se v prehrano bolnikov z rakom priporoča vključevanje dolgoverižnih maščobnih 
kislin iz ribjega olja (omega-3 maščobnih kislin), predvsem eikozapentaenojske kisline (EPK) 
v odmerku 1,4-2 g /dan. Uživanje takšnega odmerka EPK naj bi pripomoglo k preprečevanju 
podhranjenosti preko izboljšanja apetita. Potencialni vir za vnos EPK so prehrana, kapsule 
ribjega olja ali beljakovinsko energijski dodatek oz. OPD, ki vsebuje tudi EPK (Arends in sod., 
2017a). Rezultati randomizirane študije Quadros-Camargove in sod. (2016) pri bolnikih z 
napredovalim rakom debelega črevesa in danke, ki so jim v prvih devetih tednih kemoterapije 
dajali 2 g ribjega olja na dan, so pokazali, da je čas napredovanja rakave bolezni bistveno daljši. 
Čeprav so potrebne dodatne raziskave za potrditev izboljšanja kliničnih rezultatov zaradi 
uživanja ribjega olja, ta prehranska strategija ostaja pomemben del prehranske oskrbe bolnika 
z rakom (Arends in sod., 2017a).  
2.3 PREHRANSKA OBRAVNAVA PALIATIVNEGA RAKAVEGA BOLNIKA 
Pri paliativnem bolniku z rakom, kot tudi pri vsakem bolniku, se v začetno medicinsko 
obravnavo uvede presejanje na prehransko ogroženost (Kondrup in sod., 2003). Za paliativnega 
rakavega bolnika je ključno, da se prepreči podhranjenost zaradi številnih ponovnih in daljših 
hospitalizacij ob zapletih, ker negativno vpliva na kvaliteto življenja bolnika ter je napovednik 
za zgodnjo smrt. Ob ITM ki je < 25, izgubi TM, izgubi mišične mase in hipoalbumeniji se 
poveča število sopojavov onkološkega zdravljenja (Martucci in sod., 2017; Laviano in sod., 
2018; Seretis in sod., 2018). Zaradi tega se poskuša s pomočjo prehranske podpore čim dlje 
ohranjati funkcionalno stanje bolnika in s tem povečati odziv bolnika na kemoterapijo, 
ohranjati bolnikovo zmogljivost ter kvaliteto življenja (Arends in sod., 2017b).  
2.3.1 Prehranska podpora paliativnega rakavega bolnika 
S prehransko podporo se začne, če je bolnik podhranjen in kadar se predvideva, da ne bo 
sposoben zaužiti hrane več kot 7 dni. Pomembno je, da se vključijo prehranski dodatki, če 
bolnik ni sposoben zaužiti > 60 % hrane v naslednjih 10 dneh. Pri bolnikih, ki izgubljajo TM 
zaradi nezadostnega energijskega vnosa, je potrebna obogatitev prehrane, vključitev OPD ali 
dodatne EP, s katero izboljšamo ali vzdržujemo prehransko stanje bolnika ter prispevamo h 
kvaliteti njegovega življenja. S pomočjo prehranske podpore na začetku obravnave 
paliativnega bolnika, ko je paliativna oskrba bolnika osredotočena na rakavo bolezen, z 
namenom podaljševanja življenja, preprečujemo podhranjenost bolnikov, kaheksijo in se 
poskuša čim dlje ohraniti mišično maso, kondicijo ter kvaliteto življenja bolnika. Ob 
napredovanju rakave bolezni se pri paliativni oskrbi osredotoča na lajšanje simptomov 
(bolečina, utrujenost, slabost ipd.) in zaradi tega pokrivanje prehranskih potreb bolnika postane 
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manj pomembno. Bolniku se nudi hrana, ki jo lažje prenaša, ki predstavlja najmanjše breme in 
ki ustreza spopadanju bolnika z napredovanjem bolezni (Arends in sod., 2017a; Arends in sod., 
2017b; Beijer in sod., 2017;).  
Prehranska podpora paliativnih bolnikov je v večini primerov enteralna, le izjemoma 
parenteralna. Zelo je pomembna prehranska podpora (v primeru, da je paliativno protirakavo 
zdravljenje še smiselno), ker izboljšuje in povečuje sposobnost bolnika za zdravljenje. 
Prehranska podpora pri paliativnem rakavem bolniku preprečuje in/ali zmanjšuje 
podhranjenost z optimalno prehrano in lajša simptome zaradi motenj delovanja 
gastrointestinalnega trakta (GIT). Pogosto se uporabljajo različni prehranski dodatki in hranila, 
ki neposredno delujejo kot zdravila (farmakonutricija) (Bozzetti, 2017a).  
Splošna načela prehranske podpore bolnikov z rakom uporabljamo, dokler ne nastopi faza 
umiranja (terminalna faza). Ko nastopi ta faza, večina bolnikov izgubi zanimanje za hrano in 
tekočino ter jim prehrana postane nepomembna (Arends in sod., 2017a; Arends in sod., 2017b; 
Beijer in sod., 2017). Skupina Evropskega združenja za paliativo (ang. European Association 
for Palliative Care - EAPC) je že sredi 90-ih let prejšnjega stoletja poudarila, da je zelo težko 
definirati, kateri bolnik je povsem terminalen. Zaradi tega je treba upoštevati poleg 
bolnikovega trenutnega stanja tudi njegove trenutne potrebe, pričakovanja, čas preživetja in 
njegov potencial za ukrepe paliativne terapije. Če je bolnik sposoben za specifično paliativno 
terapijo, je upravičen tudi do ustrezne prehranske podpore. Zaradi velike prehranske 
ogroženosti tega bolnika je ta ukrep eden izmed ključnih dejavnikov terapije (Bozzetti, 2017a).  
2.4 ODPOVED PREBAVIL 
Odpoved prebavil sta leta 1981 prvič definirala Fleming in Remington kot zmanjšanje delujoče 
črevesne mase pod minimalno količino, potrebno za ustrezno prebavo in absorpcijo hranil. 
Odpoved prebavil je danes opredeljena kot zmanjšanje črevesne funkcije pod minimumom, 
potrebnim za absorpcijo makrohranil in/ali vode ter elektrolitov, tako da je za vzdrževanje 
zdravja in/ali rasti potrebno IV hranjenje. Zmanjšanje absorpcijske funkcije črevesja, ki ne 
potrebuje IV dopolnjevanja za ohranjanje zdravja in/ali rasti, opredelimo kot prizadetost 
prebavil (Pironi in sod., 2015).  
Odpoved prebavil je lahko posledica pridobljenih ali prirojenih, prebavnih ali sistemskih, 
benignih ali malignih bolezni, ki lahko vplivajo na vse starostne skupine (O'Keefe in sod., 
2006; D'Antiga in Goulet, 2013). Lahko ima nenaden začetek ali počasen, napredujoč razvoj 
določene kronične bolezni; lahko je kratkotrajno samoomejujoče stanje ali dolgotrajno stanje 
(kronična odpoved črevesja oz. CIF). Zdravljenje CIF temelji na programih črevesne 
rehabilitacije, katerih cilj je obnoviti delovanje črevesja s prehrano, farmakološko in/ali 
kirurško terapijo (Pironi in sod., 2015).  
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2.4.1 Patofiziološka klasifikacija odpovedi prebavil 
Patofiziološka klasifikacija odpovedi prebavil je razdeljena v pet glavnih stanj, ki lahko izvirajo 
iz različnih prebavnih ali sistemskih bolezni (Pironi in sod., 2016):  
− kratko črevo, 
− črevesna fistula, 
− črevesna motnja, 
− mehanska oviranost in 
− obsežna bolezen sluznice tankega črevesa. 
V primeru kratkega črevesja, enterokutane fistule ali obsežne bolezni tankega črevesa je glavni 
mehanizem odpovedi prebavil izredno majhna absorpcija zaužite hrane zaradi zmanjšanja ali 
obvoda površine absorpcijske sluznice (Pironi in sod., 2016).  
 
Glavni mehanizem v primeru prizadetosti črevesja ali mehanske ovire črevesja je omejevanje 
peroralne prehrane/EP kot posledica poslabšanja hranjenja zaradi prebavnih simptomov ali 
epizod mehanske ali nemehanske črevesne obstrukcije. Poleg teh primarnih mehanizmov lahko 
več hkratnih patofizioloških mehanizmov prispeva k resnosti odpovedi prebavil pri 
posameznem bolniku. Ti vključujejo povečano črevesno izločanje tekočin in elektrolitov v 
omejenih ali razširjenih segmentih, izgubo tekočin ter elektrolitov z bruhanjem ali z odtokom 
želodca, hipofagijo – povezano z boleznijo, pospešen prehodni čas prebavil, bakterijsko 
zaraščanje tankega črevesa ter povečano presnovno potrebo, povezano s sočasno sepso in 
vnetjem (Pironi in sod., 2016).  
 
2.4.2 Funkcionalna klasifikacija odpovedi prebavil 
Odpoved prebavil je na podlagi začetnih, presnovnih meril in meril pričakovanih izidov 
razvrščena kot (Pironi in sod., 2015): 
− tip I – akutno, kratkotrajno in običajno samoomejujoče stanje, 
− tip II – dolgotrajno subakutno stanje, pogosto pri presnovno nestabilnih bolnikih, ki 
zahteva kompleksno multidisciplinarno oskrbo in tedensko ali mesečno IV hranjenje in 
− tip III – kronično stanje pri presnovno stabilnih bolnikih, ki potrebujejo mesečno ali 
letno IV hranjenje; lahko je povratna ali nepovratna. 
Odpoved prebavil tipa I je pogosto kratko in samoomejujoče stanje, za katero se ocenjuje, da 
se pojavlja pri približno 15 % bolnikov v perioperativnem okolju po operaciji v trebuhu ali v 
povezavi s kritičnimi boleznimi, kot so poškodba glave, pljučnica in akutni pankreatitis. 
Medtem ko črevesna funkcija okreva, je lahko potrebna kratkotrajna parenteralna tekočinska 
in prehranska podpora. Pooperativni ileus se običajno spontano razreši v nekaj dneh. To 
obdobje se lahko skrajša z multimodalnimi tehnikami okrevanja, katerih cilj je spodbuditi 
zgodnjo mobilizacijo in zgodnjo uvedbo peroralne prehrane (Pironi in sod., 2015).  
Gotal V. Vpliv parenteralne prehrane … pri rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil.  
  Mag. delo (Du2). Ljubljana, Univ. v Ljubljani, Biotehniška fakulteta, Oddelek za živilstvo, 2020 
 
13 
Odpoved prebavil tipa II je bolezensko stanje, ki ga najpogosteje opazimo pri nastanku intra-
abdominalne katastrofe (kot peritonitis zaradi visceralne poškodbe) in je skoraj vedno 
povezana s septičnimi, presnovnimi in kompleksnimi prehranskimi zapleti. Prvotno gre za 
akutno stanje, ki se pogosto pojavlja pri prej relativno zdravi osebi (mezenterična ishemija, 
volvulus ali travma trebuha) ali po zapleteni črevesni operaciji (dehiscenca anastomoze; 
nenamerna in neprepoznana poškodba črevesja), ki zahteva obsežno resekcijo prebavil ter ima 
pogosto za posledico eno ali več enterokutanih fistul z ali brez proksimalnih stom. Odpoved 
prebavil tipa II zahteva dolgotrajno PP (nekaj tednov ali mesecev). Izidi tega tipa odpovedi 
prebavil so najpogosteje: popolna črevesna rehabilitacija (pri približno 40 % bolnikov), EP (pri 
10 % bolnikov) ali odpoved prebavil tipa III, ki zahteva dolgotrajno HPN (pri 50 % bolnikov) 
(Scott in sod., 1991; Visschers in sod., 2008; Visschers in sod., 2012).  
 
Odpoved prebavil tipa III ali CIF je kronično stanje pri presnovno stabilnem bolniku, ki 
običajno potrebuje dolgotrajno HPN (Pironi in sod., 2006; 2012), vendar je zdravljenje 
kronične odpovedi prebavil s HPN zaradi maligne bolezni v terminalni fazi bolezni nedorečeno 
in je vedno potreben individualno naravnan pristop. Splošne smernice ne priporočajo uvedbe 
HPN, kadar je pričakovano preživetje zaradi maligne bolezni krajše od dveh do treh mesecev 
(Rhoda in sod., 2010). CIF je lahko posledica razvoja akutne odpovedi prebavil tipa II, 
progresivne in uničujoče bolezni prebavil ali sistemskih benignih bolezni, ki pogosto 
potrebujejo več črevesnih resekcij (kot so Chronova bolezen, sevalni enteritis, polipoza, 
kronična črevesna psevdo-obstrukcija, črevesna limfektazija ali sistemska skleroza) ali glavna 
klinična značilnost prirojenih prebavnih bolezni (kot so gastroshiza, črevesna atrezija, črevesna 
hiperplazija in displazija črevesnega epitela) ali končna stopnja intra-abdominalnega ali 
medeničnega raka (Pironi in sod., 2006; 2012). IV prehranska podpora je potrebna za dolgo 
obdobje ali do konca bolnikovega življenja. Takšni bolniki so presnovno stabilni in so 
usposobljeni (ali njihovi svojci) za rokovanje s HPN (Pironi in sod., 2015).  
 
Bolniki z nepovratno CIF potrebujejo doživljenjsko HPN ali transplantacijo prebavil. Na 
podlagi podatkov o varnosti in učinkovitosti se HPN šteje kot glavni način zdravljenja CIF, 
medtem ko je transplantacija prebavil rezervirana za tiste bolnike, ki jim grozi smrt zaradi 
življenjsko nevarnih zapletov, povezanih s HPN ali z osnovno boleznijo prebavil (Pironi in 
sod., 2012). Osnovni cilji zdravljenja so ohranjanje tekočinskega ravnovesja, elektrolitov in 
hranil ter zmanjšanje tveganja za neželene učinke (Pironi in sod., 2016). 
Odstotek bolnikov z rakom, ki prejema HPN zaradi odpovedi prebavil, se giblje od 60 % v 
Italiji, 20-30 % v Španiji, Franciji in Belgiji in le 8 % v Veliki Britaniji (Van Gossum in sod., 
1999; Pironi in sod., 2006; Puiggros in sod., 2011). Ta širok razpon je lahko posledica 
različnega medicinskega in socialnega odnosa do paliativne oskrbe. Drugi dejavniki, ki igrajo 
vlogo, so različne ureditve in financiranje različnih nacionalnih zdravstvenih sistemov in/ali 
neprimerna uporaba centralnega venskega katetra, ki je bil predhodno nameščen za 
kemoterapijo (Pironi in sod., 2015). Po podatkih Enote za klinično prehrano Onkološkega 
Inštituta, kjer se zdravi večina odraslih bolnikov z odpovedjo prebavil, so v obdobju od leta 
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2008 do 2012 bolniki z rakom predstavljali 75 % bolnikov na HPN (Rotovnik-Kozjek in 
Koroušić-Seljak, 2014). Kasnejše analize niso bile dokumentirane.  
2.5 PARENTERALNA PREHRANA (PP) 
Če prehranske podpore iz kakršnega koli razloga ni mogoče dati po enteralni poti, jo je treba 
dati po parenteralni poti. PP je vrsta medicinske prehranske terapije, ki se zagotavlja z IV 
dajanjem hranil, kot so glukoza, aminokisline, lipidi, elektroliti, elementi v sledeh in vitamini. 
Na splošno se vse sestavine v sterilnih pogojih iz infuzijske steklenice, viale ali ampule, 
zmešajo v posebno sterilno infuzijsko vrečko v natančno določenem razmerju glede na potrebe 
posameznega bolnika. Pripravki za PP, so lahko standardizirani in individualizirani. Pri 
standardiziranih pripravkih PP je vnaprej določena sestava, ki lahko zadovolji dnevne potrebe 
večine odraslih bolnikov (za odrasle bolnike, katerih prehranske potrebe se ne spreminjajo 
več). Obstajajo že pripravljeni industrijski pripravki in tisti, ki se lahko pripravijo v bolnišnični 
lekarni. Individualizirani pripravki PP so izdelani za vsakega bolnika posebej, upoštevajoč 
njegove energijske in prehranske potrebe, stanje bolezni in TM ter so pripravljeni izključno po 
receptu zdravnika. Po razmerju hranil v infuzijski hranilni raztopini so pripravki PP lahko dve 
hranilni raztopini v eni infuzijski vreči (vsebujejo glukozo in aminokisline z elektroliti) in pa 
tri hranilne raztopine v eni infuzijski vreči (poleg glukoze in aminokislin z elektroliti vsebujejo 
tudi lipide) (Maudar, 1995). PP se lahko daje v bolnišnici ali zunaj nje; slednje je opredeljeno 
kot HPN (Cederholm in sod., 2017). Dajanje PP ni smiselno, če je vnos hranil s peroralno ali 
enteralno potjo primeren, zato se PP v takih pogojih ne priporoča, četudi so bolniki anoreksični 
(Bozzetti in sod., 2009). 
V periferno veno se hrani s PP, kadar je potrebno parenteralno dohranjevanje za krajše obdobje 
(od enega do štiri dni). Uporabljajo se samo raztopine z nizko osmolalnostjo, ki ne dražijo 
endotelija žile in ne povzročajo flebitisa (5 do 10 % glukozne in maščobne raztopine). V 
centralno veno se lahko infundira bolj koncentrirane hranilne mešanice (10 %, 20 %, 40 % 
glukoze in raztopine aminokislin). Centralno ležeča vena ima velik pretok krvi, zato se 
koncentrirane raztopine hitro razredčijo (Lahajnar, 1999).  
Za PP v periferno veno se vstavi intravenska kanila čim manjšega premera (G 18 do 22 cm), 
ker manj poškoduje endotelij vene. Centralni kateter se vstavi iz periferije skozi veno cefaliko 
ali baziliko v komolčni jami, kjer konica leži v zgornji veni kavi. Periferni flebokateter se 
uporabi za PP, ki bo predvidoma trajala 14 dni, ker so pri daljši uporabi pogosti trombembolični 
zapleti. Kadar je PP potrebna več kot 14 dni ali periferni dostop ni možen, se vstavi centralni 
kateter skozi veno jugularis ali veno subklavijo (po navadi na desni strani). Konica tudi tukaj 
leži v zgornji veni kavi pred vhodom v desni atrij. Vstavljanje centralnih katetrov skozi veno 
jugularis in subklavijo mora biti strogo aseptično ter je obvezna rentgentska kontrola lege 
konice katetra. Perkutani (oz. slepi) pristop v centralno veno skozi veno jugularis ali subklavijo 
je kontraindiciran pri vrednosti trombocitov pod 50 000 oz. pri podaljšanjem času krvavitve, 
ker ni možna kompresija pri nastali krvavitvi. Kadar takšen bolnik potrebuje infuzijo 
hipertoničnih raztopin, kirurg izpreparira antekubitalno veno. Vstavljajo se enolumenski ali 
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večlumenski (dvolumenski ali trolumenski) centralni katetri. Enolumenski katetri se 
uporabljajo za infunfiranje hipertoničnih raztopin. Pri trolumenskem je prvi lumen za PP, drugi 
za merjenje centralnega venskega pritiska in tretji za jemanje vzorcev krvi (Lahajnar, 1999). 
PP pomaga pri povečanju ali zagotavljanju vnosa potrebnih hranil pri bolnikih, pri katerih 
normalen vnos hrane ni primeren (je neustrezen) in EP ni izvedljiva, je kontraindicirana ali je 
bolnik ne sprejme (Bozzetti in sod., 2009). Raztopine PP vsebujejo glukozo, ki je osnovni vir 
energije. Pogosto so potrebne kontrole vrednosti krvnega sladkorja, posebej, ko se začenja 
uvajati PP ali pri septičnem bolniku. Maščobe so dodaten izvor energije; uporabljajo se 10 % 
ali 20 % mešanice. Infundirajo se počasi (500 ml teče 6 do 12 ur), ker hitra infuzija lahko 
povzroči glavobol ali palpitacije. Ker so raztopine izoosmolarne, ne poškodujejo endotela žil 
in se jih lahko daje tudi v periferno veno. Občasno se tudi nadzoruje nivo trigliceridov v krvi, 
da se preprečita hiperlipidemija in zamaščenost jeter. Človeški organizem potrebuje dušik za 
sintezo beljakovin, infundira se ga v obliki aminokislin. Ker za sintezo beljakovin in številne 
druge funkcije organizem potrebuje energijo, mešanice aminokislin vedno vsebujejo tudi 
glukozo kot dodatni vir energije poleg maščob. Aminokisline se nikoli ne infundirajo same. Pri 
totalni parenteralni prehrani (TPP) se krijejo dnevne potrebe po elektrolitih, vitaminih in 
elementov v sledeh. Prvi teden PP se dnevno laboratorijsko določajo vrednosti elektrolitov v 
krvi in se jih dodaja po potrebi; ko je bolnik elektrolitsko urejen, so kontrole občasne (Lahajnar, 
1999). 
Terapevtski cilji PP pri rakavih bolnikih so izboljšanje funkcionalnosti in rezultatov s (Bozzetti 
in sod., 2009): 
− preprečevanjem in zdravljenjem podhranjenosti/kaheksije, 
− izboljšanjem skladnosti s protitumorskimi zdravljenji, 
− nadzorovanjem nekaterih škodljivih učinkov protitumorskih terapij in 
− izboljšanjem kakovosti življenja.  
PP je neučinkovita in verjetno škodljiva pri afagičnih rakavih bolnikih, pri katerih ni 
prebavnega razloga za odpoved prebavil. Priporoča se jo bolnikom s hudim mukozitisom ali 
hudim obsevalnim enteritisom (Bozzetti in sod., 2009).  
 
2.5.1 Dopolnilna parenteralna prehrana  
PP je dopolnilna, kadar bolniki ohranjajo omejen peroralni vnos hranil. Taka podpora se lahko 
uporabi za nekatere neozdravljive bolnike, četudi za kratek čas zaradi postopnega razvoja 
bolezni v smeri težje hipofagije (Bozzetti, 2019b). 
2.5.2 Totalna parenteralna prehrana (TPP) 
PP je opredeljena kot TPP, kadar IV dajanje hranil predstavlja izključno (ali skoraj izključno) 
tehniko hranjenja bolnika in se uporablja, kadar bolniki ne morejo jesti skozi usta in kadar 
hranjenje s stomo ni mogoče ali ni dovoljeno (Scolapio in sod., 2002). Tovrstni način 
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zdravljenja je precej kompliciran, saj zahteva posebno tehniko, da se prepreči prekomerno ali 
pomanjkljivo dajanje hranilnih snovi, da se preprečijo presnovni zapleti, okužbe in mehanični 
zapleti (Bozzetti in sod., 2009). TPP nadomešča prebavni sistem, ki je odsoten ali ne deluje 
(Scribner in sod., 1970). TPP ni primaren način zdravljenja kaheksije (za katero sta značilna 
tako stradanje kot tudi sprememba presnovnih poti), ker z IV vnosom hranil vplivamo samo na 
prehransko stanje bolnikov. Glede na to, klinično korist TPP pričakujemo le pri bolnikih z 
rakom, pri katerih igra pomanjkanje hranil pomembno vlogo pri izidih zdravljenja. Vendar je 
treba upoštevati, da ne smemo pričakovati koristi antikahektične terapije brez ustrezne 
prehranske podpore bolnika (Bozzetti, 2019a).  
V klinični praksi se TPP daje, ko je oralni vnos hrane skoraj popolnoma onemogočen zaradi 
prisotnosti maligne obstrukcije črevesja (ang. Malignant Bowel Obstruction – MBO), ki je 
pogosto posledica karcinoze peritoneja. V takšnih primerih je obstrukcija lahko tudi občasna – 
poslabša se, ko bolnik poskuša nekaj pojesti – in je povezana z zgodnjo sitostjo, slabostjo, 
bruhanjem, napihnjenostjo in bolečinami (Bozzetti, 2019a). 
2.5.3 Parenteralna prehrana (PP) pri bolnikih z maligno zaporo črevesja (MBO) 
Vloga PP pri zdravljenju MBO je podcenjena, saj se paliativna literatura osredotoča predvsem 
na želodčno aspiracijo (Bozzetti, 2019a). MBO je Odbor za klinični protokol na mednarodni 
konferenci o MBO (Anthony in sod., 2007) opredelil kot sindrom, za katerega je značilno 
naslednje:  
− klinični dokazi o obstrukciji črevesja (z anamnezo/fizikalnim/radiografskim 
pregledom), 
− obstrukcija črevesja zunaj Treitzovega ligamenta, 
− intra-abdominalni primarni rak z neozdravljivo boleznijo in 
− primarni rak druge lokacije z jasno intraperitonealno boleznijo.  
 
Rezultati retrospektivnih raziskav poročajo, da se črevesna obstrukcija pojavlja pri različnih 
vrstah rakov po pogostnosti: debelo črevo in rektum 10-28 %; jajčniki 20-50 %; želodec 6-19 
%; trebušna slinavka 6-13 %; mehur 3-10 %; in endometrij 3-11 % (Ripamonti in Bruera, 2002; 
Ripamonti in sod., 2008). 
 
Vloga PP pri teh bolnikih v bolnišnici ali na domu je v literaturi nedorečena. Nekateri avtorji 
(Anthony in sod., 2007; Henry in sod., 2012; Laval in sod., 2014; Paul-Olson in sod., 2014; 
Martinez-Castro in sod., 2017), ki so poročali o različnih pristopih k MBO, niso omenili niti 
PP niti HPN; drugi (Ferguson in sod., 2015) bi omejili PP za bolnike, ki so bili na operaciji, da 
bi omogočili kasnejšo kemoterapijo in bi pooperativno preživetje verjetno trajalo več kot tri 
mesece. 
Pristop k MBO je treba obravnavati v paliativni perspektivi, saj je to stanje v zadnji fazi bolezni, 
kjer je povprečno preživetje od 1 do 9 mesecev po diagnozi (Woolfson in sod., 1997; 
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Chakraborty in sod., 2011; Mooney in sod., 2013; Winner in sod., 2013; Lilley in sod., 2017). 
Glavna končna točka upravljanja MBO je doseči optimalno lajšanje izčrpavajočih simptomov 
in optimizacijo kakovosti življenja bolnika (Bozzetti, 2019b). Tudi v Enoti za klinično 
prehrano na Onkološkem Inštitutu v Ljubljani so prikazali dobro preživetje bolnikov z MBO 
(Rotovnik-Kozjek in Koroušić-Seljak, 2014).  
Vloga PP ni, da ozdravi MBO, ampak ima le permisivno vlogo, saj omogoča podaljšanje 
razpona počitka prebavil in hkrati ohranja bolnikovo življenje. Ne glede na neskladje različnih 
študij se zdi, da je dajanje PP vedno povezano z daljšim preživetjem kot pri bolnikih brez 
prehranske podpore (Bozzetti, 2019b). 
 
2.5.4 Parenteralna prehrana (PP) paliativnega rakavega bolnika 
ESPEN smernice priporočajo uporabo PP pri paliativnih rakavih bolnikih (Orrevall in sod., 
2005; Arends in sod., 2017a; Bear in sod., 2017; Beijer in sod., 2017): 
− kadar bolnik čustveno in fizično lahko sodeluje pri tej terapiji, 
− kadar je pričakovana življenjska doba bolnika daljša od 40-60 dni, 
− kadar ima bolnik doma socialno in materialno podporo za izvajanje terapije, 
− kadar obstaja strokovno usposobljen dobavitelj te terapije in  
− kadar ni možna druga, manj invazivna prehranska podpora.  
Kot smo že omenili, pri paliativnih rakavih bolnikih razen stanja in potreb bolnikov 
upoštevamo tudi obvladljivost ostalih simptomov bolezni (bolečina, utrujenost, slabost ipd.) 
ter tudi izraženost bolnikove želje in motivacije, za vzdrževanje boljše fizične kondicije kljub 
napredovanju bolezni. Ko pride do terminalne faze bolezni, prehransko podporo vedno 
popolnoma prilagodimo željam bolnika glede količine in vrste hrane. Pomembno je, da bolnik 
ne čuti žeje in da ni psihično prizadet, ker ima zmanjšano sposobnost uživanja hrane. Vnos 
hrane je pri takem bolniku otežen in zaradi tega se predvsem lajšajo simptomi, kot sta slabost, 
bruhanje in občutek žeje. Za terminalno hidracijo se lahko uporabljajo subkutane infuzije preko 
elastomera ali v obliki subkutanega depoja (Bear in sod., 2017).  
2.5.5 Parenteralna prehrana na domu (HPN) 
HPN je primarna reševalna terapija za bolnike s CIF zaradi benignih (odsotnost maligne 
bolezni) ali malignih bolezni (Staun in sod., 2009; Pironi in sod., 2015; Pironi in sod., 2016). 
HPN se lahko zagotovi tudi kot paliativna prehrana bolnikom v terminali fazi bolezni 
(Cederholm in sod., 2017). 
Tako se lahko na podlagi osnovnih gastrointestinalnih funkcij in bolezni skupaj z značilnostmi 
bolnika določi štiri klinične scenarije za uporabo HPN (Staun in sod., 2009; Pironi in sod., 
2015; Pironi in sod., 2016):   
− HPN kot primarno življenjsko zdravljenje za bolnika s CIF zaradi benignih bolezni, 
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− HPN zaradi CIF kot posledica malignih bolezni, ki se pogosto prehodno pojavijo med 
kurativnimi zdravljenji, 
− HPN vključena v program paliativne oskrbe za neozdravljivo maligno bolezen, da se 
prepreči smrt zaradi podhranjenosti ali 
− HPN za preprečevanje ali zdravljenje podhranjenosti pri bolnikih z delujočim 
črevesjem, ki zavračajo druge vrste medicinske prehrane („scenarij brez CIF“). 
 
Cilj in značilnosti programa HPN ter posebne potrebe bolnikov se lahko med štirimi kliničnimi 
scenariji razlikujejo (preglednica 1) (Pironi in sod., 2020). 
 
Preglednica 1: Cilji programa HPN, IV hranjenje in nega bolnika, razvrščeni na klinične scenarije glede na 
osnovno klinično stanje (Pironi in sod., 2020)  
Program HPN in skrb za 
bolnika 





Cilj (dodatno izogibanje smrti 
zaradi podhranjenosti) 
Socialna, zaposlitvena in 
družinska rehabilitacija; 
izboljšana kakovost življenja; 
črevesna rehabilitacija 
Zdravljenje CIF zaradi 
stalne onkološke terapije 






enteralne), ki jih 
bolnik zavrne 
Pričakovano trajanje 
Začasno ali stalno 
(vseživljenjsko) 
Večinoma začasno: 
• kratko < 6 mesecev 
• dolgo > 6 mesecev 
Začasno ali 
vseživljenjsko 
Zahteve po IV dopolni 
prehrani 
Dopolnilna ali TPP; pogosto je 
potrebna velika količina 
tekočine in elektrolitov 
CIF: večinoma 
dopolnilna, vendar je 
lahko totalna; 
večinoma normalen 
volumen (pri obstrukciji 








Vrsta PP, ki je pogosteje 
potrebna 
Prilagojena (sestavljena), ki 
zahteva hlajenje 
Pripravljena za uporabo 
Pripravljena za 
uporabo 
Mobilnost bolnika in odvisnost 
od negovalca (skrbnika) 
Večinoma ambulantno in 
neodvisno (odvisno od starosti 
in komorbidnosti); 
Pogosto so potrebna potovanja 
na delo in počitnice 
CIF: ambulantno ali 
doma, večinoma odvisen 
Paliativa: od postelje do 
stola, odvisen 




Zahteva za pomoč bolniške 
medicinske sestre za bolnika 
na domu 
Redko; odvisno od starosti in 
komorbidnosti 
Pogosto Včasih 
Legenda: HPN – parenteralna prehrana na domu; IV – intravenozno ; PP – parenteralna prehrana; TPP – totalna 
parenteralna prehrana; CIF – kronična odpoved prebavil; GIT – gastrointestinalni trakt)  
 
Strokovne izkušnje kažejo, da se HPN uporablja pri bolnikih z rakom v zelo napredovalih fazah 
bolezni, ko se pričakuje, da bo smrt nastopila prej zaradi progresivnega stradanja in ne zaradi 
razvoja bolezni. Kaheksija je glavni vzrok smrti bolnikov z rakom, ki sega od 5 % do 23 % 
(Klastersky in sod., 1972; Inagaki in sod., 1974; Ambrus in sod., 1975; Sesterhenn in sod., 
2012). Čeprav rakaste kaheksije ni mogoče enačiti z običajnim stradanjem, je literatura 
(Bosaeus in sod., 2001; Fouladiun in sod., 2005; Fearon in sod., 2006; Mariani in sod., 2012; 
Barajas-Galindo in sod., 2017) pokazala, da je izguba TM pri bolnikih z rakom sorazmerna z 
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resnostjo anoreksije ali zmanjšanjem vnosa hranil ali vztrajanjem negativne energijske bilance. 
Po drugi strani pa je vedno več dokazov, ki kažejo, da je specifična prehranska podpora 
sposobna vzdrževati ali izboljšati TM (Bozzetti, 2019a).  
 
2.5.5.1 Indikacije za uporabo parenteralne prehrane na domu (HPN) 
HPN je treba uporabljati pri rakavih bolnikih, ki ne morejo izpolniti svojih prehranskih potreb 
z enteralnim vnosom in ki lahko dobijo terapijo zunaj akutne nege v zdravstvenih ustanovah 
(Staun in sod., 2009). Priporoča se za preprečevanje zgodnje smrti zaradi podhranjenosti pri 
bolnikih z napredovalnim rakom s CIF, če se pričakuje, da bo njihova življenjska doba, ki je 
povezana z rakom, daljša od enega do treh mesecev, tudi pri tistih, ki ne prejemajo aktivnega 
onkološkega zdravljenja (Pironi in sod., 2020).  
V študiji Mercadanteja in sod. (2007) so poročali o povprečnem preživetju približno 48 dni pri 
bolnikih z maligno črevesno zaporo, ki prejemajo paliativno oskrbo brez medicinske 
prehranske podpore. 
Mednarodne smernice (Bozzetti in sod., 1996; August in Huhmann; 2009; Bozzetti in sod., 
2009; Arends in sod., 2017a) na splošno zagovarjajo uporabo PP pri bolnikih z malignimi 
boleznimi, ki se ne morejo prehranjevati po oralni in enteralni poti ter imajo pričakovano 
preživetje daljše od enega do treh mesecev, kar je najdaljše predvidljivo preživetje pri 
posamezniku, ki ne more vzdrževati ustrezne oralne prehrane brez umetne prehranske podpore 
(Pironi in sod., 2020). Meta-analiza Naghibija in sod. (2015) je poročala, da lahko 45 % 
neozdravljivih bolnikov z rakom, ki prejemajo HPN zaradi MBO, preživi več kot tri mesece. 
Ugotovljeno je bilo, da je povprečna in srednja dolžina preživetja 83 dni oziroma 116 dni (55 % 
umrljivost v treh mesecih in 76 % umrljivost v šestih mesecih). Tudi bolniki s HPN ob MBO, 
ki so bili zdravljeni na Onkološkem Inštitutu Ljubljana so imeli mediano preživetja 8 mesecev 
(Rotovnik-Kozjek in Koroušić-Seljak, 2014). Ti podatki so v skladu s podatki velike obsežne 
mednarodne serije primerov 414 bolnikov s HPN (Bozzetti in sod., 2014). Od teh jih je 67 % 
imelo črevesno obstrukcijo (povprečno preživetje 91 dni, 50 % umrljivost v treh mesecih in 
77 % umrljivost pri šestih mesecih) in rezultati tako slovenske kot mednarodne raziskave 
nakazujejo, da dobro vodena HPN pri paliativnih bolnikih izboljša preživetje.  
Klinični izziv je natančno določiti tiste bolnike, za katere je verjetno, da bodo preživeli dovolj 
dolgo, da bodo imeli koristi od zdravljenja s HPN (Pironi in sod., 2020). Zaradi tega so razvili 
nomogram iz spremenljivk, prepoznanih kot neodvisni prognostični dejavniki (Glasgowski 
prognostični indeks, prisotnost in mesto metastaz ter stanje uspešnosti Karnofskyja), namenjen 
oceni trimesečnega, šestmesečnega in celotnega preživetja bolnikov z neozdravljivim 
afagičnim kahektičnim rakom, ki so kandidati za HPN (Bozzetti in sod., 2009).  
Pet perspektivnih raziskav (Culine in sod., 2014; Seys in sod., 2014; Vashi in sod., 2014; Girke 
in sod., 2016; Cotogni in sod., 2017) na bolnikih, odvisnih od HPN za > 1 mesec, so pokazale 
korist glede kakovosti življenja, merjenih z validiranimi orodji (EORTC QLQ-C30 ali FACT-
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G ali TIQ). Obstajajo tri randomizirane študije, ki ocenjujejo vpliv HPN na izid pri bolnikih 
(Hyltander in sod., 1991; Lundholm in sod., 2004; Lundholm in sod., 2007). Lundholm in sod. 
(2004) ter Lundholm in sod. (2007) največ poročajo o izboljšanju energijske bilance, 
podaljšanem času preživetja, povečanem deležu telesne maščobe in večji telesni zmogljivost 
pri vadbi.  
2.5.5.2 Prehranske potrebe paliativnih rakavih bolnikov s parenteralno prehrano na domu 
(HPN) 
Količine določenih hranil, predvidenih za odraslo osebo, ki prejema HPN, bi morale temeljiti 
na formalni prehranski oceni. Prehranske potrebe so odvisne od specifične bolezni, 
zdravstvenega stanja bolnika, prehranskega statusa, stopnje aktivnosti in omejitve tekočin ter 
delovanje organov. Absorpcija iz GIT se po navadi s časom izboljša zaradi črevesne 
prilagoditve (Staun in sod., 2009).  
2.5.5.2.1 Tekočinske potrebe paliativnih rakavih bolnikov, ki prejemajo parenteralno 
prehrano na domu (HPN) 
 
Pomembno je oceniti bolnikovo tekočinsko stanje, kot del njegove splošne ocene pri obravnavi 
in določanju PP in tekočine. Motnje v tekočinskem ravnovesju in koncentraciji elektrolitov 
imajo močnejši takojšen vpliv na zdravje kot ostala hranila, neravnovesja pa lahko povzročijo 
dehidracijo ali preobremenitev s tekočino. Priporočilo za vnos tekočine je 
35 ml tekočine/kg TM na dan pri bolnikih, starih od 18 do 60 let, ter pri bolnikih, starejših od 
60 let, 30 ml tekočine/kg TM na dan. V primeru visoke temperature se priporoča 
dodatno 2-2,5 ml tekočine/kg TM na dan za vsako zvišanje telesne temperature za 1 °C (nad 
37 °C) v 24-urnem obdobju pireksije. V primeru izgube telesnih tekočin je potrebno 
vsakodnevno ocenjevanje potreb po tekočini (Staun in sod., 2009). 
 
2.5.5.2.2 Elektrolitske potrebe paliativnih rakavih bolnikov, ki prejemajo parenteralno 
prehrano na domu (HPN) 
 
Standardno območje predpisovanja elektrolitov predvideva normalno delovanje organov, brez 
nenormalnih izgub. Če so ravni v serumu nizke, bodo morda potrebni dodatni natrij, kalij in 
magnezij. Pri bolnikih na dolgotrajni HPN je priporočilo, da dopolnjujejo prehrano z natrijem 
in kalijem v priporočenih količinah, ki jih urejajo klinične razmere, izgube želodca, ledvična 
funkcija ipd. Ocenjene potrebe za elektrolite pri bolnikih na HPN so: 1-1,5 mmol natrija/kg 
TM na dan, 1-1,5 mmol kalija/kg TM na dan, 0,1-0,2 mmol magnezija/kg TM na dan, 
0,1-0,15 mmol kalcija/kg TM na dan, 1-1,5 mmol klora/kg TM na dan in 
0,3-0,5 mmol fosfata/kg TM na dan. Priporočilo za dajanje kalcija je 10 mmol na dan, s 
25 mmol fosfata in 10 mmol magnezija za standardni parenteralni program. Potrebne so 
prilagoditve glede na klinično situacijo (Staun in sod., 2009). 
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2.5.5.2.3 Energijske in hranilne potrebe paliativnih rakavih bolnikov, ki prejemajo 
parenteralno prehrano na domu (HPN) 
Skupne energijske potrebe bolnikov se običajno gibljejo od 30 do 35 kcal/kg TM na dan za 
aktivne bolnike; 20-25 kcal/kg TM na dan za ležeče bolnike, pri čezmerno hranjenih bolnikih 
(ITM > 30) se potrebe izračunajo glede na idealno TM + 25 %. Določanje potreb po energiji 
mora biti na podlagi posamezne ocene bolnika. Upoštevati je treba, da se številni bolniki s HPN 
z benignim črevesnim popuščanjem prehranjujejo peroralno. Poleg tega se lahko s časom 
izboljša črevesna absorpcija. Zato je treba nadzorovati ravnovesje med peroralnim vnosom, 
enteralno absorpcijo in IV vnosom, pri čemer se je treba zavedati, da je skupna količina vnesene 
energije lahko večja od ocenjene zaradi neučinkovite absorpcije hranil (Staun in sod., 2009). 
Oskrba z energijo brez beljakovin mora biti 100-150 kcal za vsak g dušika pri HPN. Za 
optimizacijo izkoriščanja beljakovin je treba zagotoviti ustrezen energijski substrat. Odrasli 
bolnik brez stresa z normalnim delovanjem organov bo potreboval 0,8-1,0 g beljakovin/kg TM 
na dan. Kljub temu pa bo potrebnih več beljakovin pri bolnikih, ki so pod stresom ali pri 
bolnikih, ki so v katabolnem stanju. Pri njih se priporoča vnos do 2 g beljakovin/kg TM na dan. 
Za debele osebe z ITM 30-40 kg/m2 se priporoča približno 75 % energijskega vnos glede na 
predviden energijski izračun glede na TM. Za osebe z ITM > 50 kg/m2 se uporablja približno 
65 % vrednosti energijskega vnosa izračunanega glede na TM. Na splošno bolniki s HPN niso 
v katabolnem stanju. Za bolnike v anabolni fazi je treba zahtevo individualizirati (Staun in sod., 
2009).  
Kot vir energije pri PP se uporablja glukoza in lipidi. Priporočljivo razmerje med glukozo in 
lipidi je približno 70-85 % glukoze in 15-30 % maščob, v kontekstu dolgoročne HPN. Za 
izboljšanje kakovosti življenja je treba upoštevati prispevke pri peroralnem vnosu hrane in če 
je mogoče, parenteralne potrebe, zagotovljene v petih/šestih nočeh (ali dneh) namesto sedmih 
(Staun in sod., 2009).  
Glukoza se uporablja kot vir ogljikovih hidratov; da bi se izognili akutnim in dolgoročnim 
zapletom, se priporoča, da se glukoza daje v odmerku od 3 do 6 g/kg TM na dan (Staun in sod., 
2009). Za dolgotrajno HPN (več kot 6 mesecev) zagotavljanje IV maščob ne sme presegati 
1 g/kg TM na dan, na voljo morajo biti tudi esencialne maščobne kisline. Dnevna potreba po 
esencialnih maščobnih kislinah je 7-10 g, kar ustreza 14-20 g dolgoverižnih maščobnih kislin 
(ang. Long Chain Triglycerides – LCT) iz sojinega olja ali 30-40 g LCT iz mešanice oljčnega 
in sojinega olja. Emulzije srednje verižnih maščobnih kislin (ang. Medium Chain Triglycerides 
– MCT ) in LCT ter emulzije z ribjim oljem (1,4-2 g EPA/dan) se prav tako zdijo varne in 
učinkovite (Staun in sod., 2009).  
Vitamini in elementi v sledovih delujejo kot kofaktorji in koencimi pri presnovi. Vedno je treba 
dodati elemente v sledeh in vitamine za bolnike, ki potrebujejo dolgotrajno PP, zlasti v primerih 
malabsorpcije in če ne uživajo peroralne hrane. Komercialni pripravki elementov v sledovih in 
vitaminov za uporabo pri PP po navadi vsebujejo količine, ki presegajo bazalne potrebe, saj so 
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namenjene tudi bolnikom, ki so že prehransko izčrpani ali imajo večje izgube. Elementi v 
sledeh in vitamini so po navadi dani kot standardni odmerki, vendar je treba paziti, da se 
zagotovijo ustrezni vnosi pri bolnikih, ki se hranijo IV manj kot 7 dni na teden ali z 
nenormalnimi izgubami in da pri bolnikih s holestazo ali odpovedjo ledvic ne pride do presežka 
(Staun in sod., 2009). 
Pri uvedbi takšne terapije so vsekakor na prvem mestu osnovna načela medicinske etike in 
sicer, koristnost ter neškodljivost postopkov za bolnika, upoštevanje njegove avtonomnosti ter 
načela pravičnosti terapije. Zato je etično, da bolniku, ki hrane zaradi različnih težav, 
najpogosteje prebavnih, ne more zaužiti in si stradanja ni izbral za način smrti, zagotovimo PP, 
četudi je njegova pričakovana življenjska doba krajša od 40 dni (Ministrstvo za zdravje, 2008).  
 
2.6 BIOLEKTRIČNA IMPENDANČNA ANALIZA (BIA) 
Pri bolnikih z rakom ne pride le do izgube celotne TM, ampak tudi izgube mišičnega tkiva in 
BCM ter spremembe porazdelitve tekočine z zunajcelično razširitvijo ter zmanjšano 
medcelično vodo. Obvladovanje prehranskih potreb, ki temeljijo samo na oceni TM, je lahko 
zavajajoče, saj TM ne odraža telesne sestave (Crawford in sod., 2009; Grossberg in sod., 2016). 
ITM ne kaže telesne sestave, mišične mase ali prehranskega stanja bolnika. Zaradi tega se 
uporabljajo različne metode za oceno prehranskega stanja, ki presegajo uporabo ITM, kot so 
BIA, antropometrija (kožne gube) in dvojna energijska rentgenska absorptiometrija (ang. Dual-
Energy X-ray Absorptiometry – DEXA) (Walter-Kroker in sod., 2011). 
 
BIA je neinvazivna, validirana metoda za oceno telesne sestave in prehranskega stanja, ki 
ponuja učinkovit način za sledenje sprememb telesne sestave skozi čas (Barbosa-Silva in 
Barros, 2005). Koristna je pri ocenjevanju hidracijskega stanja, kar je težko določiti na podlagi 
biokemijskih metod in fizikalnega pregleda (Nwosu in sod., 2016).  
 
Meri se standardizirano, zaželeno je, da bolnik pred postopkom odvaja vodo. BIA se izvaja z 
uporabo štirih elektrod pritrjenih na površje bolnika, kateri je v ležečem položaju (pred 
pričetkom merjenja se v analizator BIA vpiše TM, telesna višina, spol in starost bolnika). 
Najbolj razširjen pristop pri merjenju sestave celotnega telesa je standardna tetrapolarna 
namestitev (oz. dlan in zapestje ter stopalo in gleženj) (Mulasi in sod., 2015). 
 
Na sliki 4 je prikazana namestitev elektrod. Proksimalni elektrodi sta nameščeni na dorzalno 
stran površine desnega zapestja ter desnega gležnja. Distalni elektrodi sta nameščeni na 
dorzalni površini desne dlani ter desnega stopala. Priporočen razmik med distalno ter 
proksimalno elektrodo je okoli 5 cm (Mulasi in sod., 2015).  
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Slika 4: Tetrapolarna namestitev elektrod pri merjenju celotne sestave telesa s pomočjo BIA analizatorja (Harder, 
2015) 
BIA meri sestavo telesa indirektno preko merjenje padca napetosti skozi telo, ko čezenj potuje 
konstanten izmenični električni tok (Kyle in sod., 2004; Piccoli, 2004). Mišice, kri in 
cerebrospinalna tekočina so dobro prevodna tkiva, ker vsebujejo veliko vode in elektrolitov – 
skozi njih izmenični električni tok potuje z najmanj upora. Tkiva, kot so maščobno tkivo, kosti 
in z zrakom napolnjeni organi, pa so slabi prevodniki in predstavljajo večji električni upor. 
Povratni signal predstavlja padec napetosti izvornega izmeničnega toka, ki gre skozi telo (Kyle 
in sod., 2004). Ob tem se izmeri impedanca (spreminja se s frekvenco), ki jo določa vsota 
uporov različnih tkiv proti potovanju električnega toka in reaktanca teh tkiv. Upor (R) je 
definiran kot upor izmeničnemu toku, ki potuje skozi telo in je obratno sorazmeren z vsebnostjo 
vode in elektrolitov v tkivu. Posledično te metode ne ocenjujejo količino telesne maščobe, 
temveč napovedujejo FFM; telesno maščobo se izračuna kot razliko med FFM in TM (Deeb in 
Cheskin, 2003). Reaktanca (Xc) je merilo za omejevanje toka, pridobljeno iz kapacitivnosti in 
je odvisna od frekvence. Reaktanco določajo kapacitivne lastnosti (integriteta, sestava, 
funkcija) celične membrane in predstavlja indirektno merilo BCM in intraceličnega volumna. 
Impedanca prevodnika je povezana z dimenzijami prevodnika in z električnimi značilnostmi 
materiala (Kushner, 1992).  
 
Izhodišče za meritev sestave telesa z metodo BIA je torej ocena različnih predelov telesa z 
uporabo algoritmov na osnovi regresijskih modelov, ki upoštevajo meritve električnih lastnosti 
tkiv (Kushner, 1992). Vse spremenljivke so izračunane preko nastavljenih enačb v BIA 
analizator (Bodystat QuadScan 4000) (preglednica 2) (Dittmar in Reber., 2001; Sun in sod., 
2003). 
 
Preglednica 2: Izračun spremenljivk iz impedančnih meritev (nastavljene enačbe v BIA) (Dittmar in Reber., 2001; 
Sun in sod., 2003) 
Spremenljivke Enačbe izračuna 
Skupna telesna tekočina (ang. Total Body Water – TBW) [l] H2/R 50-100 kHZ 
Izvencelična tekočina (ang. Extracellular Water – ECW) [l] H2/R 1-5 kHZ 
 
se nadaljuje … 
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Nadaljevanje preglednice 2: Izračun spremenljivk iz impedančnih meritev (nastavljene enačbe v BIA) (Dittmar 
in Reber., 2001; Sun in sod., 2003) 
Spremenljivke Enačbe izračuna 
Znotrajcelična tekočina (ang. Intracellular Water – ICW) [l] TBW – ECW  
Pusta telesna masa (FFM) [kg] TBW/0,73 
Indeks telesne celične mase (FFMI) [kg/m2] FFM/H2 
Maščobna masa [kg] Telesna masa – FFM  
Telesna celična masa (BCM) [kg] FFM x fazni kot x k 
Izvencelična masa (ang. Extracellular Mass – ECM) [kg] FFM – BCM  
Fazni kot (FK) [°] arctan (Xc/R) 
Legenda: H – višina prevodika = telesna višina; R – upornost; Xc – reaktanca; 0,73 = hidracija; k – konstantni 
koeficient (izračun z regresijsko analizo); arctan - arctangens kvocient 
FK predstavlja razmerje med izmerjenim uporom in reaktanco ter napoveduje celokupno 
celično maso v telesu. FK je tako odvisen od kapacitivnih lastnosti tkiv, kar se povezuje s 
številom celic, njihovo velikostjo in integriteto membran. Hkrati pa je odvisen od upora tkiv, 
to pa v veliki meri odraža hidriranost tkiv.  FK je uporabljen kot pokazatelj celovitosti celične 
membrane, porazdelitve vode med znotrajceličnim prostorom in napovedovanja BCM – zato 
se lahko uporablja za oceno prehranskega stanja posameznika skozi čas (Grundmann in sod., 
2015). Do zvišanja FK pride pri atletskem konstitutivnem tipu in pri dobrem prehranskem 
statusu, do znižanja FK pride pri slabem stanju zmogljivosti in pri slabem prehranskem statusu. 
Običajno se giblje med 3 º in 12 º, pri čemer je treba poudariti, da se ''normalna'' vrednost pri 
različnih ljudeh razlikuje – neka vrednost, ki bi lahko bila nizka za eno osebo, je lahko povsem 
primerna vrednost za drugo. Normalen FK (preglednica 4) pomeni dobro delovanje celične 
membrane in veliko celično maso, nizek FK pa nakazuje na propadanje celične membrane in 
nezmožnost celic, da bi skladiščile energijo (Mlakar-Mastnak, 2015). Nizke vrednosti FK so 
povezane s celično smrtjo ali s spremembo selektivne prepustnosti membran, kar posledično 
ogroža njihovo celovitost. Znano je, da lahko vnetje, bolezen, podhranjenost, funkcionalne 
oviranosti in nezdravi način življenja povzročijo motene lastnosti električnega tkiva, kar 
posledično vpliva na FK. V zadnjem času dokazi kažejo, da imajo osebe z akutno in kronično 
boleznijo nižje vrednosti FK kot zdravi posamezniki, kar lahko napoveduje slabše izide 
zdravljenja, vključno s smrtnostjo (Mattiello in sod., 2020). V naši raziskavi smo uporabili 
oceno FFMI in FK kot kazalce funkcionalne mase ter funkcionalnega stanja bolnika.  
 
2.6.1 Referenčne vrednosti puste telesne mase (FFM) in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) 
 
FFM je skupna količina nemastnih (pustih) delov telesa (Franssen in sod., 2014). Glavni delež 
FFM predstavlja voda (okoli 73 %) in beljakovinske strukture (okoli 6 %). Vsebuje skoraj vso 
telesno vodo, presnovno aktivna tkiva in predstavlja večino energijske porabe. Zato z oceno 
tega razdelka telesne sestave v klinični praksi tudi ocenjujemo pretežni delež funkcionalnih 
tkiv (Kyle in sod., 2003). FFM se nadalje deli na BCM in na izvencelično maso oz. ECM. 
FFMI je podatek o volumnu FFM glede na kvadratni meter telesne višine (Franssen in sod., 
2014). V preglednici 3 so referenčne vrednosti FFM in FFMI pri zdravih posameznikih. 
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Preglednica 3: Referenčne vrednosti puste telesne mase (FFM) [kg] in indeksa puste telesne mase (FFMI) [kg/m2] 
pri zdravih posameznikih (Kyle in sod., 2003) 
Legenda: FFM – pusta telesna masa; FFMI – indeks puste telesne mase 
 
2.6.2 Referenčne vrednosti faznega kota (FK) 
Kot je že zgoraj omenjeno, se FK uporablja za oceno prehranskega in funkcionalnega stanja 
posameznika skozi čas (Grundmann in sod., 2015). V preglednici 4 so navedene referenčne 
vrednosti FK pri zdravih posameznikih. 
Preglednica 4: Referenčne vrednost faznega kota (FK) [°] pri zdravih posameznikih (Mattiello in sod., 2020) 
 19-58 let 59-68 let 70-80 let 
FK (°) – moški 6,5-7,2 6,5 5,6 
FK (°) – ženske 5,9-6,3 5,6 5,1 




























 18-39 let 40-59 let > 60 let 
FFM (kg) – moški 59,9 ± 5,5 59,1 ± 5,4 56,0 ± 5,7 
FFMI (kg/m2) – moški 19,0 ± 1,3 19,4 ± 1,4 19,1 ± 1,6 
FFM (kg) – ženske 42,7 ± 4,0 43,0 ± 4,2 40,5 ± 5,0 
FFMI (kg/m2) – ženske 15,6 ± 1,1 16,2 ± 1,3 16,2 ± 1,7 
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3 MATERIAL IN METODE 
 
Gre za retrospektivno observacijsko raziskavo pri kohorti bolnikov z odpovedjo prebavil, ki 
prejemajo ali so prejemali HPN zaradi odpovedi prebavil. Prehransko in funkcionalno stanje 
rakavih bolnikov z odpovedjo prebavil se rutinsko spremlja s pomočjo BIA. To je redni del 
kontrolnih pregledov v Ambulanti za klinično prehrano Onkološkega inštituta v Ljubljani. 
Pregledali smo in statistično obdelali podatke FK in FFMI paliativnih rakavih bolnikov, ki 
prejemajo ali so prejemali HPN. Primerjali smo začetno prehransko stanje s stanjem po začetku 
uvajanja HPN. Za analizo vpliva HPN smo uporabljali podatke, pridobljene z meritvijo sestave 
telesa z metodo BIA z uporabo analizatorja Bodystat QuadScan 4000. Pri oceni vpliva HPN 
pri rakavih bolnikih na spremembo funkcionalnega stanja smo uporabili vrednosti FK, za oceno 
spremembe funkcionalne mase smo uporabili vrednosti FFMI. Pregledali smo podatke o FK in 
FFMI ob odpustu iz bolnišnice oz. ob začetku uvajanja HPN, po enem mesecu od začetka 
uvajanja HPN in po treh mesecih. 
 





Podatki vseh paliativnih rakavih bolnikih so popolnoma anonimni, iz baze podatkov 
Ambulante za klinično prehrano Onkološkega inštituta v Ljubljani nismo prenesli osebnih 
podatkov. Podatki se v okviru kliničnega vodenja bolnikov z odpovedjo prebavil beležijo v 
Enoti za klinično prehrano Onkološkega Inštituta v okviru standardnega protokola. Del 
podatkov predstavlja del mednarodne mreže podatkov za odpoved prebavil v okviru ESPEN. 
Vključili smo vse paliativne rakave bolnike, ko so bili vključeni v sistem HPN v okviru 
zdravljenja odpovedi prebavil na Onkološkem inštitutu Ljubljana v zadnjih petih letih (od leta 
2015 do leta 2020). V raziskavo je bilo vključenih 46 paliativnih rakavih bolnikov, ki so bili 
obravnavani v Ambulanti za klinično prehrano Onkološkega inštituta v Ljubljani. 
 
3.2 STATISTIČNA ANALIZA  
 
Zbrane podatke smo statistično obdelali v programu IBM SPSS Statistics 26. Testiranje med 
opazovanimi meritvami (vpliv HPN na spremembo TM, FK in FFMI) smo izvedli s 
Friedmanovim testom, s katerim smo ugotovili, ali obstaja razlika v opazovanih parametrih 
bolnikov glede na opazovane meritve. Da bi ugotovili, ali opazovani parametri analize vplivajo 
na vrednost opazovanih kategorij (vpliv volumna HPN na spremembo FK in FFMI), smo 
izvedli Kruskal-Wallisov test in Mann-Whitneyev U test. Rezultati so predstavljeni kot 
mediana. Če je bila vrednost pomena statističnega testa (p) bila manjša od 0,05, se je štela za 
statistično pomembno. 
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4 REZULTATI  
4.1 OPIS BOLNIKOV 
V raziskavo je bilo vključenih 46 paliativnih rakavih bolnikov, ki so prejemali HPN zaradi 
odpovedi prebavil, 48 % jih je bilo moškega spola in 52 % ženskega spola (slika 5).  
 
Slika 5: Grafični prikaz kategorizacije bolnikov glede na spol 
Povprečna starost opazovanih bolnikov je bila 57 let (razpon od 27 do 79 let). Kategorizacija 
po starosti je grafično prikazana na sliki 6.  
 
Slika 6: Grafični prikaz kategorizacije bolnikov glede starosti 
Kategorizirali smo jih tudi glede na vrsto karcinoma, da bi ugotovili, ali se podatki razlikujejo 
med bolniki, ki imajo različno vrsto karcinoma. Od 46 bolnikov je 17 % bolnikov imelo 
karcinom debelega črevesja, 28 % bolnikov karcinom želodca, 13 % bolnikov karcinom 
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drugo vrsto karcinoma (karcinom neznanega izvora, serozni karcinom endometrija, limfom, 
karcinom pljuč in grla, karcinom mehurja, karcinom ileuma, karcinom distalnega dela 
požiralnika) (slika 7).  
  
Slika 7: Grafični prikaz kategorizacije bolnikov glede na vrsto karcinoma 
Na sliki 8 lahko vidimo kategorizacijo bolnikov glede na vrsto HPN, ki so jo prejemali: 2 % 
bolnikov je prejemalo PP 493 ml, 7 % bolnikov PP 500-1000 ml (samo hidracija), 37 % 
bolnikov PP 986 ml, 4 % bolnikov PP 1206 ml, 37 % PP 1477 ml, 9 % bolnikov PP 1904 ml 
ter 4 % bolnikov PP 1970 ml. Hranilnim raztopinam PP so bila dodana mikrohranila, nekateri 
bolniki so občasno, po potrebi, dobili tudi kristaloidne raztopine za hidracijo. 
  
Slika 8: Grafični prikaz kategorizacije bolnikov glede na vrsto HPN, ki so jo prejemali 
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Kategorizirali smo volumen HPN ob začetku uvajanja HPN, po enem mesecu in po treh 
mesecih, da bi preverili, ali volumen HPN, ki so ga prejemali bolniki, vpliva na izmerjene 
vrednosti FFMI in FK (slika 9, slika 10, slika 11). Volumen HPN smo kategorizirali v pet 
skupin, in sicer: volumen HPN ≥ 500 ml in < 1000 ml, volumen HPN ≥ 1000 ml in < 1500 ml, 
volumen HPN ≥ 1500 ml in < 2000 ml, volumen HPN ≥ 2000 ml in < 2500 ml ter volumen 
HPN ≥ 2500 ml. 
 
Slika 9: Grafični prikaz kategorizacije volumna HPN [ml] ob začetku uvajanja HPN, ki so ga prejemali bolniki 
Legenda: HPN – parenteralna prehrana na domu 
 
Slika 10: Grafični prikaz kategorizacije volumna HPN [ml] po enem mesecu od začetka uvajanja HPN, ki so ga 
prejemali bolniki 
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Slika 11: Grafični prikaz kategorizacije volumna HPN [ml] po treh mesecih od začetka uvajanja HPN, ki so ga 
prejemali bolniki 
Legenda: HPN – parenteralna prehrana na domu 
 
4.2 VPLIV PARENTERALNE PREHRANE NA DOMU (HPN) NA SPREMEMBO 
TELESNE MASE (TM), FAZNEGA KOTA (FK) IN INDEKSA PUSTE TELESNE 
MASE (FFMI) BOLNIKOV 
 
4.2.1 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo telesne mase (TM) 
bolnikov 
V preglednici 5 so prikazani podatki TM bolnikov ob odpustu iz bolnišnice oz. pri začetni 
meritvi (TM 0 M), po enem mesecu od začetka uvajanja HPN (TM 1 M) in tri mesece od 
začetka uvajanja HPN (TM 3 M). V preglednici 5 so podane aritmetične sredine (x̅) za 
vrednosti TM, standardne deviacije (Sd), minimalne (Min) in maksimalne (Max) vrednosti 
TM. 
 
Preglednica 5: Vrednosti telesne mase (TM) [kg] bolnikov pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih 
 Število bolnikov x̅ Sd Min Max 
TM 0 M [kg] 46 59,6 10,7 38,9 82,5 
TM 1 M [kg] 46 60,0 10,6 40,4 80,3 
TM 3 M [kg] 46 62,0 11,5 39,9 84,0 
p (Friedmanov test) 0,03 
Legenda: TM 0 M – vrednosti telesne mase pri začetni meritvi; TM 1 M – vrednosti telesne mase po enem mesecu; 
TM 3 M – vrednosti telesne mase po treh mesecih; x̅ – aritmetična sredina; Sd – standardna deviacija; Min – 
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4.2.2 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo faznega kota (FK) 
bolnikov 
 
V preglednici 6 so prikazani podatki o FK bolnikov pri začetku uvajanja HPN (FK 0 M), po 
enem mesecu od uvajanja HPN (FK 1 M) in po treh mesecih (FK 3 M). V preglednici 6 so 
podane aritmetične sredine (x̅) za vrednosti FK, standardne deviacije (Sd), minimalne (Min) in 
maksimalne (Max) vrednosti FK. 
 
Preglednica 6: Vrednosti faznega kota (FK) [°] bolnikov pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih  
 Število bolnikov x̅ Sd Min Max 
FK 0 M [°] 46 4,1 0,9 2,6 6,5 
FK 1 M [°] 46 4,3 0,9 2,6 6,3 
FK 3 M [°] 46 4,3 1,1 2,3 7,3 
p (Friedmanov test) 0,06 
Legenda: FK 0 M – vrednosti faznega kota pri začetni meritvi; FK 1 M – vrednosti faznega kota po enem mesecu; 
FK 3 M – vrednosti faznega kota po treh mesecih; x̅ – aritmetična sredina; Sd – standardna deviacija; Min – 
minimalna vrednost; Max – maksimalna vrednost; p – pomen statističnega Friedmanovega testa 
 
4.2.3 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo indeksa puste telesne 
mase (FFMI) bolnikov 
 
V preglednici 7 so prikazani podatki FFMI bolnikov pri začetku uvajanja HPN (FFMI 0 M), 
po enem mesecu od uvajanja HPN (FFMI 1 M) in po treh mesecih (FFMI 3 M). V preglednici 
7 so podane aritmetične sredine (x̅) za vrednosti FFMI, standardne deviacije (Sd), minimalne 
(Min) in maksimalne (Max) vrednosti FFMI. 
 
Preglednica 7: Vrednosti indeksa puste telesne mase (FFMI) [kg/m2] bolnikov pri začetni meritvi, po enem mesecu 
in po treh mesecih  
Legenda: FFMI 0 M – vrednosti indeksa puste telesne mase pri začetni meritvi; FFMI 1 M – vrednosti indeksa 
puste telesne mase po enem mesecu; FFMI 3 M – vrednosti indeksa puste telesne mase po treh mesecih; x̅ – 
aritmetična sredina; Sd – standardna deviacija; Min – minimalna vrednost; Max – maksimalna vrednost; p – 
pomen statističnega Friedmanovega testa 
 
4.2.4 Vpliv spola, starosti in vrste raka bolnikov na vrednosti telesne mase (TM), faznega 
kota (FK) in indeksa puste telesne mase (FFMI) 
 
4.2.4.1 Vpliv spola bolnikov na vrednosti telesne mase (TM), faznega kota (FK) in indeksa 
puste telesne mase (FFMI) pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih od 
začetka uvajanja parenteralne prehrane na domu (HPN) 
 
V preglednici 8 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI pri začetni meritvi ob začetku 
uvajanja HPN glede na spol bolnikov. 
 Število bolnikov x̅ Sd Min Max 
FFMI 0 M [kg/m2] 46 15,5 2,4 10,9 20,2 
FFMI 1 M [kg/m2] 46 15,6 2,6 10,5 20,3 
FFMI 3 M [kg/m2] 46 15,9 2,7 10,9 21,4 
p (Friedmanov test) 0,04 
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Preglednica 8: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN glede na spol bolnikov  
 TM 0 M [kg] FK 0 M [°] FFMI 0 M [kg/m2] 
Spol 
Moški Percentila 25 56,6 3,8 14,7 
Mediana 64,1 4,3 17,5 
Percentila 75 70,5 4,9 18,7 
Ženski Percentila 25 50,3 3,3 12,9 
Mediana 54,3 3,7 14,5 
Percentila 75 62,3 4,2 15,9 
p0 (Mann-Whitney U test) 0,02 0,02 0,00 
Legenda: TM 0 M – vrednosti telesne mase pri začetni meritvi; FK 0 M – vrednosti faznega kota pri začetni 
meritvi; FFMI 0 M – vrednosti indeksa puste telesne mase pri začetni meritvi; p0 – pomen statističnega Mann-
Whitneyega U testa pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN 
 
V preglednici 9 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI po enem mesecu od začetka 
uvajanja HPN glede na spol bolnikov. 
 
Preglednica 9: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] po enem mesecu od začetka uvajanja HPN glede na spol bolnikov  
Legenda: TM 1 M – vrednosti telesne mase po enem mesecu; FK 1 M – vrednosti faznega kota po enem mesecu; 
FFMI 1 M – vrednosti indeks puste telesne mase po enem mesecu; p1 – pomen statističnega Mann-Whitneyega U 
testa po enem mesecu od začetka uvajanja HPN 
 
V preglednici 10 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI po treh mesecih od začetka 
uvajanja HPN glede na spol bolnikov. 
Preglednica 10: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] po treh mesecih od začetka uvajanja HPN glede na spol bolnikov  
 TM 3 M [kg] FK 3 M [°] FFMI 3 M [kg/m2] 
Spol 
Moški Percentila 25 58,6 3,9 14,9 
Mediana 67,5 4,6 18,3 
Percentila 75 73,7 5,4 19,8 
Ženski Percentila 25 50,0 3,3 13,5 
Mediana 55,9 3,9 14,4 
Percentila 75 65,3 4,6 15,9 
p3 (Mann-Whitney U test) 0,01 0,02 0,00 
Legenda: TM 3 M – vrednosti telesne mase po treh mesecih; FK 3 M – vrednosti faznega kota po treh mesecih; 
FFMI 3 M – vrednosti indeks puste telesne mase po treh mesecih; p3 – pomen statističnega Mann-Whitneyega U 
testa po treh mesecih od začetka uvajanja HPN 
 
 TM 1 M [kg] FK 1 M [°] FFMI 1 M [kg/m2] 
Spol 
Moški Percentila 25 56,6 4,0 14,6 
Mediana 64,2 4,6 17,2 
Percentila 75 72,6 5,1 19,2 
Ženski Percentila 25 51,5 3,6 12,9 
Mediana  56,2 4,0 14,1 
Percentila 75 60,6 4,3 15,8 
p1 (Mann-Whitney U test) 0,01 0,01 0,00 
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4.2.4.2 Vpliv starosti bolnikov na vrednosti telesne mase (TM), faznega kota (FK) in indeksa 
puste telesne mase (FFMI) pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih od 
začetka uvajanja parenteralne prehrane na domu (HPN) 
 
V preglednici 11 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov pri začetni meritvi 
glede na starostno kategorizacijo. 
 
Preglednica 11: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN glede na starostno kategorizacijo  
 TM 0 M [kg] FK 0 M [°] FFMI 0 M [kg/m2] 
Kategorizacija starosti 
27-50 let Percentila 25 50,5 3,70 13,60 
Mediana 63,5 4,60 16,50 
Percentila 75 69,0 5,40 18,50 
51-64 let Percentila 25 51,9 3,70 13,20 
Mediana 57,3 4,10 15,30 
Percentila 75 68,9 4,60 16,50 
> 65 let Percentila 25 52,7 2,90 13,50 
Mediana 57,4 3,30 14,50 
Percentila 75 68,7 3,70 18,40 
p0 (Kruskal-Wallis H test) 0,96 0,00 0,40 
Legenda: TM 0 M – vrednosti telesna mase pri začetni meritvi; FK 0 M – vrednosti faznega kota pri začetni 
meritvi; FFMI 0 M – vrednosti indeksa puste telesne mase pri začetni meritvi; p0 – pomen statističnega Kruskal-
Wallisevega H testa pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN 
 
V preglednici 12 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov po enem mesecu 
od začetka uvajanja HPN glede na starostno kategorizacijo. 
 
Preglednica 12: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov po enem mesecu od začetka uvajanja HPN glede na starostno kategorizacijo  
 TM 1 M [kg] FK 1 M [°] FFMI 1 M [kg/m2] 
Kategorizacija starosti 
27-50 let Percentila 25 52,0 4,0 14,3 
Mediana  61,5 4,8 16,6 
Percentila 75 68,5 5,6 18,3 
51-64 let Percentila 25 52,6 3,9 12,9 
Mediana  59,2 4,3 15,1 
Percentila 75 67,7 4,8 16,7 
> 65 let Percentila 25 53,1 3,5 13,4 
Mediana  60,3 3,7 15,4 
Percentila 75 74,5 4,0 18,8 
p1 (Kruskal-Wallis H test) 0,88 0,01 0,29 
Legenda: TM 1 M – vrednosti telesne mase po enem mesecu; FK 1 M – vrednosti faznega kota po enem mesecu; 
FFMI 1 M – vrednosti indeks puste telesne mase po enem mesecu; p1 – pomen statističnega Kruskal-Wallisevega 
H testa po enem mesecu od začetka uvajanja HPN 
V preglednici 13 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov po treh mesecih 
od začetka uvajanja HPN glede na starostno kategorizacijo.  
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Preglednica 13: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov po treh mesecih od začetka uvajanja HPN glede na starostno kategorizacijo  
 TM 3 M [kg] FK 3 M [°] FFMI 3 M [kg/m2] 
Kategorizacija starosti 
27-50 let Percentila 25 55,1 3,8 14,3 
Mediana 65,5 4,7 17,2 
Percentila 75 72,5 6,0 18,8 
51-64 let Percentila 25 52,4 3,5 13,9 
Mediana 59,2 4,5 15,7 
Percentila 75 70,2 4,9 17,9 
> 65 let Percentila 25 54,7 3,7 13,6 
Mediana 60,1 3,9 14,5 
Percentila 75 77,5 4,2 19,0 
p3 (Kruskal-Wallis H test) 0,85 0,14 0,82 
Legenda: TM 3 M – vrednosti telesne mase po treh mesecih; FK 3 M – vrednosti faznega kota po treh mesecih; 
FFMI 3 M – vrednosti indeks puste telesne mase po treh mesecih; p3 – pomen statističnega Kruskal-Wallisevega 
H testa po treh mesecih od začetka uvajanja HPN 
 
4.2.4.3 Vpliv vrste karcinoma na vrednosti telesne mase (TM), faznega kota (FK) in indeksa 
puste telesne mase (FFMI) bolnikov pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh 
mesecih od začetka uvajanja HPN 
 
V preglednici 14 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov pri začetni meritvi 
glede na vrsto karcinoma.  
Preglednica 14: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma  




Percentila 25 59,9 4,5 14,9 
Mediana 66,7 5,3 18,2 
Percentila 75 71,9 6,0 19,0 
Karcinom želodca  Percentila 25 50,5 3,7 13,6 
Mediana 56,7 3,8 14,7 
Percentila 75 60,5 4,2 16,1 
Karcinom ovarijev Percentila 25 50,0 3,4 12,4 
Mediana 61,3 3,8 15,4 
Percentila 75 69,3 4,6 16,0 
Karcinom rektuma Percentila 25 54,5 3,2 12,6 
Mediana 60,1 3,9 15,3 
Percentila 75 69,0 4,8 17,7 
Karcinom pankreasa Percentila 25 47,5 3,2 15,1 
Mediana 54,9 3,3 16,7 
Percentila 75 64,7 4,1 17,1 
Ostalo Percentila 25 51,6 3,3 13,1 
Mediana 56,1 4,0 14,7 
Percentila 75 66,7 4,3 17,4 
p0 (Kruskal-Wallis H test) 0,38 0,06 0,38 
Legenda: TM 0 M – vrednosti telesne mase pri začetni meritvi; FK 0 M – vrednosti faznega kota pri začetni 
meritvi; FFMI 0 M – vrednosti indeksa puste telesne mase pri začetni meritvi; p0 – pomen statističnega Kruskal-
Wallisevega H testa pri začetni meritvi ob začetku uvajanja HPN 
 
V preglednici 15 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov po enem mesecu 
od začetka uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma.  
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Preglednica 15: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov po enem mesecu od začetka uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma  
 TM 1 M [kg] FK 1 M [°] FFMI 1 M [kg/m2] 
Vrsta karcinoma 
Karcinom debelega črevesa Percentila 25 56,9 4,4 14,2 
Mediana 64,9 5,0 16,9 
Percentila 75 73,2 5,8 19,1 
Karcinom želodca  Percentila 25 49,4 3,7 13,7 
Mediana 55,9 4,0 14,3 
Percentila 75 63,0 4,1 16,0 
Karcinom ovarijev Percentila 25 55,0 3,7 13,7 
Mediana 58,6 4,4 14,7 
Percentila 75 69,6 5,6 15,9 
Karcinom rektuma Percentila 25 55,5 3,1 14,4 
Mediana 57,2 3,9 15,2 
Percentila 75 72,6 4,8 18,3 
Karcinom pankreasa Percentila 25 49,8 3,9 14,9 
Mediana 57,1 4,2 17,1 
Percentila 75 68,7 4,8 18,2 
Ostalo Percentila 25 51,5 3,8 13,3 
Mediana 53,5 4,1 14,4 
Percentila 75 66,8 4,4 17,6 
p1 (Kruskal-Wallis H test) 0,49 0,22 0,65 
Legenda: TM 1 M – vrednosti telesne mase po enem mesecu; FK 1 M – vrednosti faznega kota po enem mesecu; 
FFMI 1 M – vrednosti indeks puste telesne mase po enem mesecu; p1 – pomen statističnega Kruskal-Wallisevega 
H testa po enem mesecu od začetka uvajanja HPN 
 
V preglednici 16 je podana primerjava vrednosti TM, FK in FFMI bolnikov po treh mesecih 
od začetka uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma.  
 
Preglednica 16: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa puste telesne mase 
(FFMI) [kg/m2] bolnikov po treh mesecih od začetka uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma  
 TM 3 M [kg] FK 3 M [°] FFMI 3 M [kg/m2] 
Vrsta karcinoma 
Karcinom debelega črevesa  Percentila 25 14,8 4,2 14,8 
Mediana 17,2 4,9 17,2 
Percentila 75 19,1 6,0 19,1 
Karcinom želodca Percentila 25 13,5 3,3 13,5 
Mediana 14,9 3,8 14,9 
Percentila 75 16,5 4,3 16,5 
Karcinom ovarijev Percentila 25 14,3 3,2 14,3 
Mediana 15,2 4,3 15,2 
Percentila 75 16,1 5,9 16,1 
Karcinom rektuma Percentila 25 13,9 3,9 13,9 
Mediana 14,5 3,9 14,5 
Percentila 75 18,4 4,5 18,4 
Karcinom pankreasa Percentila 25 15,1 4,2 15,1 
Mediana 17,4 5,0 17,4 
Percentila 75 19,4 5,7 19,4 
 
se nadaljuje … 
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Nadaljevanje preglednice 16: Primerjava vrednosti telesne mase (TM) [kg], faznega kota (FK) [°] in indeksa 
puste telesne mase (FFMI) [kg/m2] bolnikov po treh mesecih od začetka uvajanja HPN glede na vrsto karcinoma 
 




Percentila 25 13,6 3,8 13,6 
Mediana 15,0 4,4 15,0 
Percentila 75 17,2 4,7 17,2 
p3 (Kruskal-Wallis H test) 0,60 0,75 0,75 
Legenda: TM 3 M – vrednosti telesne mase po treh mesecih; FK 3 M – vrednosti faznega kota po treh mesecih; 
FFMI 3 M – vrednosti indeks puste telesne mase po treh mesecih; p3 – pomen statističnega Kruskal-Wallisevega 
H testa po treh mesecih od začetka uvajanja HPN 
 
4.2.5 Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo faznega 
kota (FK) in indeksa puste telesne mase (FFMI) bolnikov ob začetku uvajanja 
HPN, po enem mesecu in po treh mesecih 
 
4.2.5.1 Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) na vrednosti faznega kota (FK) 
bolnikov ob začetku uvajanja HPN, po enem mesecu in po treh mesecih 
 
V preglednici 17 je podan vpliv volumna HPN na vrednosti FK bolnikov pri začetni meritvi, 
po enem mesecu in po treh mesecih od začetka uvajanja HPN. 
 
Preglednica 17: Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) [ml] na vrednosti faznega kota (FK) [°] 
bolnikov pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih  
Kategorizacija 




 FK 0 M [°] FK 1 M [°] FK 3 M [°] Δ [%] 
≥ 500 ml in < 1000 ml 3,7 3,7 4,8 + 30 
≥ 1000 ml in < 1500 ml 3,8 4,4 4,0 + 5 
≥ 1500 ml in < 2000 ml 3,8 4,0 4,6 + 21 
≥ 2000 ml in < 2500 ml 4,9 4,5 4,5 – 7 
≥ 2500 ml 3,9 3,7 3,7 – 6 
p (Kruskal-Wallis H test) 0,52 0,23 0,27  
Legenda: HPN – parenteralna prehrana na domu; FK 0 M – vrednosti faznega kota pri začetni meritvi; FK 1 M – 
vrednosti faznega kota po enem mesecu; FK 3 M – vrednosti faznega kota po treh mesecih; Δ – sprememba 
faznega kota; p – pomen statističnega Kruskal-Wallisevega H testa 
 
4.2.5.2 Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) na vrednosti indeksa puste 
telesne mase (FFMI) bolnikov ob začetku uvajanja HPN, po enem mesecu in po treh 
mesecih 
 
V preglednici 18 je podan vpliv volumna HPN na vrednosti FFMI bolnikov pri začetni meritvi, 
po enem mesecu in po treh mesecih od začetka uvajanja HPN. 
 
Preglednica 18: Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) [ml] na vrednosti indeksa puste telesne 




 FFMI 0 M 
[kg/m2] 
FFMI 1 M 
[kg/m2] 
FFMI 3 M 
[kg/m2] 
Δ [%] 
≥ 500 ml in < 1000 ml 14,7 14,5 14,8 + 2 
 
se nadaljuje … 
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Nadaljevanje preglednice 18: Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) [ml] na vrednosti indeksa 





 FFMI 0 M 
[kg/m2] 
FFMI 1 M 
[kg/m2] 
FFMI 3 M 
[kg/m2] 
Δ [%] 
≥ 1000 ml in < 1500 ml 14,6 14,6 14,5 – 1 
≥ 1500 ml in < 2000 ml 16,4 16,0 16,2 – 1 
≥ 2000 ml in < 2500 ml 15,7 16,1 16,4 + 4 
≥ 2500 ml 12,6 13,7 14,7 + 17 
p (Kruskal-Wallis H test) 0,67 0,67 0,80  
Legenda: HPN – parenteralna prehrana na domu; FFMI 0 M – vrednosti indeksa puste telesne mase pri začetni 
meritvi; FFMI 1 M – vrednosti indeksa puste telesne mase po enem mesecu; FFMI 3 M – vrednosti indeksa 
puste telesne mase po treh mesecih; Δ – sprememba indeksa puste telesne mase; p – pomen statističnega 
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Ocene BIA, kot sta FK in FFMI, so bile povezane s prehranskim statusom in preživetjem pri 
bolnikih z rakom (Gupta in sod., 2008; Crawford in sod., 2009, Halpern-Silveira in sod., 2010; 
Norman in sod., 2010). Znano je, da 10 % izguba puste mase, ki jo ocenjujemo v klinični prakso 
z FFM, oslabi delovanje imunskega sistema, s tem se poveča tveganje za okužbo, 20 % izguba 
poslabša celjenje ran, poveča se šibkost mišic, število okužb se še poveča, 30 % izguba poslabša 
mišično funkcionalnost (ne morejo več sedeti), rane se ne celijo, pojavijo se preležanine in 
pljučnica, pri 40 % izgubi pa pride do hudih okužb, sepse in v najslabšem primeru do smrti 
(Tappenden in sod., 2013). Objavljenih raziskav, ki bi uporabljale BIA za sistematsko 
spremljanje prehranskega funkcionalnega stanja paliativnih bolnikov z odpovedjo prebavil ni. 
Dve nemški raziskavi (Pelzer in sod., 2010; Richter in sod., 2012) sta raziskovali uporabnost 
meritve sestave telesa, pridobljene z BIA, za spremljanje učinkov dodatne prehranske podpore 
s PP pri bolnikih z napredovalim rakom trebušne slinavke. V teh raziskavah indikacija za 
uporabo PP ni bila opredeljena kot odpoved prebavil tipa III temveč so vključili bolnike pri 
katerih se je progresivno slabšalo prehransko stanje zaradi progresivne kaheksije, izgube TM 
> 5 % v 3 mesecih, podhranjenosti ter bolnike z sopojavi kemoterapije, kot so malabsorpcija, 
bruhanje in diareja, ki onemogočajo ustrezen peroralni vnos hrane. V raziskavi Pelzerjeve 
skupine (2010) je sodelovalo 32 bolnikov, v raziskavi Richterjeve s sod. (2012) pa 17 bolnikov. 
Obe skupini sta raziskovali vpliv PP na TM z uporabo meritev TM in ITM. Trajanje PP je bilo 
klinično naravnano, v prvi raziskavi dokler je zdravnik presodil da ima dodajanje PP 
terapevtski smisel, v drugi raziskavi pa glede na cikluse kemoterapije, vmes so PP prekinjali. 
Z BIA pa so ocenili tudi vpliv na FK, BCM, ECM ter razmerje med ECM/BCM. Meritev ni 
bila izvedena z enakim aparatom kot meritve na Enoti za klinično prehrano Onkološkega 
Inštituta v Ljubljani, zato bi lahko primerjali le vrednosti FK. Ker pa je bila skupina bolnikov 
drugače opredeljena, je primerjava samo orientacijska. V literaturi nismo zasledili raziskave, 
ki bi ugotavljala povezavo HPN s spremembo FK in FFMI oz. na spremembo funkcionalnega 
stanja in funkcionalne mase paliativnega rakavega bolnika z odpovedjo prebavil tipa III ter 
kakšen vpliv na FFMI in FK ima količina (volumen) HPN.  
 
5.1 VPLIV PARENTERALNE PREHRANE NA DOMU (HPN) NA SPREMEMBO 
TELESNE MASE (TM), FAZNEGA KOTA (FK) IN INDEKSA PUSTE TELESNE 
MASE (FFMI) PALIATIVNIH RAKAVIH BOLNIKOV Z ODPOVEDJO PREBAVIL 
 
5.1.1 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo vrednosti telesne mase 
(TM) [kg] paliativnih rakavih bolnikov z odpovedjo prebavil 
 
Uvedba HPN pri paliativnih rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil je vplivala na zvišanje 
izhodiščne TM bolnikov (preglednica 5). Aritmetična sredina TM pri začetni meritvi je 
59,6 ± 10,7 kg, pri merjenju po enem mesecu 60,0 ± 10,6 kg, pri merjenju po treh mesecih pa 
62,0 ± 11,5 kg. S pomočjo Friedmanovega testa smo izračunali pomen testa p, ki iznaša 0,03, 
kar je > 0,05, tako v tem primeru s 95 % stopnjo verjetnosti lahko rečemo, da med meritvami 
TM v posameznih obdobjih obstajajo statistično značilne razlike. Bolniki so tri mesece po 
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uvedbi HPN pridobili na TM. Podobne rezultate sta ob dodajanju PP prikazali tudi zgoraj 
omenjeni nemški raziskovalni skupini (Pelzer in sod., 2010; Richter in sod., 2012). Bolnikom 
se je zvišala TM oz. ITM.  
 
V preglednicah 8, 9 in 10 pa lahko razberemo vpliv spola bolnikov na vrednosti TM pri začetni 
meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih od začetka uvajanja HPN. Med moškimi in 
ženskami opažena pomembna razlika glede na dinamiko sprememb vrednosti TM [kg] pri vseh 
meritvah, pri čemer je bil porast TM moških bolnikih številčno večji (TM ob začetni meritvi = 
64,1 kg, TM po enem mesecu = 64,2 kg in TM po treh mesecih = 67,5 kg) kot pri ženskih 
bolnikih (TM ob začetni meritvi = 54,3 kg, TM po enem mesecu = 56,2 kg in TM po treh 
mesecih = 55,9 kg) (Mann-Whitney U test, p0 = 0,02, p1 = 0,01 in p3 = 0,01). Zakaj pri moških 
dosežemo bolj učinkovito zvišanje TM ne vemo, primerjalnih podatkov iz literature pa nismo 
dobili. 
 
5.1.2 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo vrednosti faznega kota 
(FK) paliativnih rakavih bolnikov z odpovedjo prebavil ter ocena funkcionalnega 
stanja 
 
Iz preglednice 6 vidimo, da pri opazovanih meritvah obstaja majhna razlika v FK. Vrednost 
aritmetične sredine FK pri začetni meritvi je 4,1 ± 0,9 °, pri meritvi po enem mesecu 4,3 ± 0,9 
°, pri tretji meritvi pa 4,3 ± 1,1 ° (preglednica 6). Pomen testa p znaša 0,06, kar je več kot 0,05, 
ter zato lahko rečemo, da pri vrednostih FK glede na opažene meritve ni bila zabeležena 
statistično pomembna razlika, vendar je vseeno zaznan številčen porast vrednosti FK in 
nakazan trend k njegovemu izboljšanju. Tudi raziskavi obeh zgoraj omenjenih nemških skupin 
sta prikazale številčno povišanje FK, statistično pomembne povezave z vrednostjo pa niso 
prikazali (Pelzer in sod., 2010; Richter in sod., 2012). Pelzerjeva raziskava (2010) je prikazala 
zvišanja FK za okoli 10 % (od 3,6 ° na 3,9 °) v obdobju od 8 do 35 tednov (mediana 18 tednov). 
Skupina Richterjeve (2012) prav tako ni iskala statističnih povezav številčnih sprememb FK z 
aplikacijo PP. Številke FK, ki jih razberemo iz grafov so dosegle vrednost 4 °.  
 
Glede na različnost protokola in heterogenost preiskovanih skupin bolnikov z rakom ter 
individualne naravnane vrednosti FK je primerjava rezultatov naše raziskave z rezultati teh 
raziskav nemogoča. 
Naši rezultati so sicer pokazali, da ni statistično pomembne povezave med prejemanjem HPN 
in FK oz. da prejemanje HPN ne vpliva na izboljšanje FK, s čimer smo na splošno ovrgli našo 
drugo delovno hipotezo. Vendar je bilo povprečje FK po treh mesecih 4,3 °, kar je za 6 % več 
kot pri prvi meritvi in nam vseeno nakazuje na izboljšanje funkcionalnega stanja bolnikov že 
v obdobju treh mesecev. Ob tem je potrebno poudariti, da imajo ti bolniki zaradi bolezenskih 
procesov že zmanjšani FK in pri paliativnih rakavih bolnikih bolezen napreduje. V strokovni 
javnosti namreč velja, da FK pod 5 º nakazuje na razgraditvene in/ali vnetne procese v telesu, 
za oceno funkcionalnega delovanja telesa pa je klinično pomemben FK, znižan pod 4,5 º, ki 
nakazuje tudi podhranjenost (Mlakar-Mastnak, 2015). Ker je podhranjenost komponenta 
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kaheksije, katere razvoj s prehransko podporo zaviramo oziroma preprečujemo, iz danih 
rezultatov lahko sklepamo, da je HPN dobra oblika terapije odpovedi prebavil tipa III tudi pri 
teh bolnikih in jo z meritvami FK tudi dobro spremljamo. 
Nadalje smo opazili znatno razliko med moškimi in ženskami pri vrednosti FK, pri čemer je 
bila mediana vrednost FK bistveno večja pri moških (FK ob začetni meritvi = 4,3 °, FK po 
enem mesecu = 4,6 ° in FK po treh mesecih = 4,6 °) kot pa pri ženskah (FK ob začetni meritvi 
= 3,7 °, FK po enem mesecu = 4,0 ° in FK po treh mesecih = 3,9 °) (Mann-Whitney U test, p0 
= 0,02, p1 = 0,01 in p3 = 0,02). Zanimivo je, da so se mediane vrednosti FK tako pri moških 
kot ženskah zvišale od prvega do drugega meseca, nato pa so ostale številčno približno enake 
tretji mesec. Možno je, da se je na začetku uvedbe vrednost FK zvišala ob uvedbi dodatne 
prehranske podpore s HPN in se nato relativno stabilizirala ob napredovali bolezni. O 
tovrstnem ugodnem vplivu PP na FK razpravljajo tudi v raziskavi Richterjeve in sod. (2012).   
 
5.1.3 Vpliv parenteralne prehrane na domu (HPN) na spremembo vrednosti indeksa 
puste telesne mase (FFMI) paliativnih rakavih bolnikov z odpovedjo prebavil ter 
ocena funkcionalne mase  
 
FFM predstavlja v klinični praksi oceno funkcionalne mase in izhodišče za prilagajanje 
prehranske terapije s HPN. Do znižanja FFM pride pri starejših in kroničnih bolnikih. V naši 
raziskavi smo ugotovili statistično značilen porast FFMI (preglednica 7, p = 0,04). Najbolj 
izrazit je bil porast pri tretji meritvi. V dostopni literaturi ni objavljenih podatkov o vplivu HPN 
na FFMI. Na podlagi naše raziskave pa ugotavljamo, da prejemanje HPN vpliva na izboljšanje 
FFMI oz. da obstaja statistično pomembna povezava med prejemanjem HPN in FFMI bolnikov 
ter s tem potrjujemo našo prvo delovno hipotezo.  
 
Prav tako kot pri zdravi populaciji, je bila opažena pomembna razlika med moškimi in 
ženskami pri vrednostih FFMI, pri čemer je bil FFMI bistveno večji pri moških (FFMI ob 
začetni meritvi = 17,5 kg/m2, FFMI po enem mesecu = 17,2 kg/m2 in FFMI po treh mesecih = 
18,3 kg/m2) kot pa pri ženskah (FFMI ob začetni meritvi = 14,5 kg/m2, FFMI po enem mesecu 
= 14,1 kg/m2 in FFMI po treh mesecih = 14,4 kg/m2) (Mann-Whitney U test, p0 = 0,00, 
p1 = 0,00 in p3 = 0,00). Glede na dosedanje raziskave, ki kažejo, da FFMI, izmerjen z metodo 
BIA pod 17 kg/m² pri moških oziroma pod 15 kg/m² pri ženskah nakazuje na klinično 
pomembno izgubo mišic in posledično sarkopenijo, vidimo da imajo ženske nakazano 
pomanjkanje mišične mase (Cruz-Jentoft in sod., 2019). Z uvedbo HPN, se je funkcionalna 
masa samo stabilizirala. Skupni porast FFMI gre torej predvsem na račun izboljšanja FFMI pri 
moških bolnikih s HPN. 
 
Ker so pri starostnikih in na drugih skupinah bolnikov ugotavljali, da je nizka vrednost FFM 
neodvisen dejavnik tveganja za funkcionalno okvaro, zmanjšano kakovost življenja in 
povečano smrtnost pri starejših, lahko sklepamo da je zvišanje vrednosti FFMI dober 
pokazatelj koristnosti HPN za to skupino bolnikov. Ugotavljali so namreč, da je pri bolnikih s 
kronično boleznijo nizek FFM povezan z obolevnostjo in smrtnostjo, ne glede na TM. Prav 
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tako pri bolnikih s kronično obstruktivno pljučno boleznijo (KOPB), kroničnim srčnim 
popuščanjem (ang. Chronic Hearth Failure – CHF) ali rakom, nizek FFM prispeva k šibkosti 
skeletnih mišic, neprenašanju telesne dejavnosti, slabem zdravstvenem stanju in zmanjšanju 
preživetja (Franssen in sod., 2014). 
 
5.2 VPLIV STAROSTI IN VRSTE RAKA BOLNIKOV NA VREDNOSTI TELESNE 
MASE (TM), FAZNEGA KOTA (FK) IN INDEKSA PUSTE TELESNE MASE (FFMI) 
V preglednicah 11 in 12 je razvidno, da obstaja pomembna statistična razlika med opazovanimi 
starostnimi kategorijami bolnikov glede na začetno meritev FK in meritev po enem mesecu. 
Najvišja vrednost FK je bila pri bolnikih, starih 27-50 let (FK pri začetni meritvi = 4,6 °, FK 
po enem mesecu = 4,8 °) (Kruskal-Wallis H, p0 = 0,00 in p1 = 0,01), najnižja pa pri bolnikih, 
starih > 65 let (FK pri začetni meritvi = 3,3 °, FK po enem mesecu = 3,7 °).  
Vpliv starosti se je torej obdržal tudi po treh mesecih HPN. V preglednici 13 test Kruskal-
Wallis H ni pokazal statistično pomembne razlike v starosti bolnikov in podatkov merjenja po 
treh mesecih (p > 0,05). Vpliv starosti potrjuje tudi vrednosti pridobljenih z BIA v naši 
raziskavi. Z leti mišična masa, ki predstavlja najvišji delež funkcionalne mase, in zmogljivost 
posameznika upadata, zato imajo starejši bolniki nižje vrednosti FK in FFMI. 
Zanimivo je, da vrsta karcinoma ni vplivala na TM, FK in FFMI pri bolnikih z odpovedjo 
prebavil. V preglednici 14, 15 in 16 test Kruskal-Wallis H ni pokazal statistično pomembne 
razlike glede na vrsto karcinoma in vrednosti TM, FK in FFMI pri paliativnih rakavih bolnikih 
z odpovedjo prebavil (p > 0,05). Očitno imata pri bolnikih z odpovedjo prebavil in kahektično 
presnovo ob napredovali rakasti bolezni, ti dve bolezenski stanji večji vpliv na sestavo telesa 
od same vrste rakaste bolezni. 
5.3 VPLIV VOLUMNA PARENTERALNE PREHRANE NA DOMU (HPN) NA 
SPREMEMBO FAZNEGA KOTA (FK) IN INDEKSA PUSTE TELESNE MASE 
(FFMI) OB ZAČETKU UVAJANJA HPN, PO ENEM MESECU IN PO TREH 
MESECIH 
 
5.3.1 Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) na izboljšanje vrednosti 
faznega kota (FK) 
 
Zanimalo nas je tudi, ali bo pri tisti bolniki, ki so prejemali in tolerirali večjo količino HPN 
(oz. volumen), večje izboljšanje FK. V preglednici 17 je podan vpliv volumna HPN na 
vrednosti FK pri začetni meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih. Analiza je pokazala, da 
ne obstaja pomembna statistična razlika glede na podatke FK in skupni volumen HPN (p > 
0,05). Največje povečanje FK je zabeleženo pri skupini bolnikov, ki so prejemali volumen 
HPN ≥ 500 ml in < 1000 ml, in sicer se je začetni FK povečal s 3,7 ° na 4,8 ° po treh mesecih. 
Skupini bolnikov, ki je prejemala volumen HPN ≥ 1500 ml in < 2000 ml, se je začetni FK 
povečal s 3,8 ° na 4,6 ° po treh mesecih. Skupini bolnikov, ki je prejemala volumen HPN ≥ 
1000 ml in < 1500 ml, se je začetni FK povečal s 3,8 ° na 4,0 °. Znižanje vrednosti FK smo 
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opazili pri dveh skupinah, in sicer pri skupini, ki je prejemala volumen HPN ≥ 2000 ml in 
< 2500 ml (s 4,9 ° na 4,5 ° po treh mesecih), ter pri skupini bolnikov, ki je prejemala volumen 
HPN ≥ 2500 ml (s 3,9 ° na 3,7 ° po treh mesecih). 
 
Rezultati so pokazali, da je največje izboljšanje bilo pri bolnikih, ki so prejemali najmanjši 
volumen HPN, in sicer ≥ 500 ml in < 1000 ml, kjer se je začetni FK bolnikov povečal za 30 % 
po treh mesecih. To odraža verjetno tudi klinično stanje, ko so bili bolniki bolj podhranjeni in 
je že manjši vnos hranil imel večji vpliv na izboljšanje njihovega funkcionalnega stanja. 
Dodaten razlog je verjetno tudi, da manjši volumen HPN odraža še delno ohranjeno funkcijo 
prebavil in tako tudi potrebo po manjši dodatni PP. Do največjega znižanja FK je prišlo pri 
skupini bolnikov, ki so prejemali volumen HPN ≥ 2000 ml in < 2500 ml, in sicer se je FK po 
treh mesecih zmanjšal za 7 %. Tako lahko zaključimo, da večji volumen HPN ne vpliva na 
večje izboljšanje FK pri paliativnih rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil ter tako ne moremo 
potrditi naše četrte delovne hipoteze. Večji volumen potrebe po HPN v klinični praksi odraža, 
bolj izraženo odpoved prebavil zaradi težjega bolezenskega stanja. 
 
5.3.2 Vpliv volumna parenteralne prehrane na domu (HPN) na izboljšanje vrednosti 
indeksa puste telesne mase (FFMI) 
 
Preverili smo tudi, ali bo pri bolnikih, ki so tolerirali večjo količino (oz. volumen) HPN, večje 
izboljšanje FFMI. V preglednici 18 je podan vpliv volumna HPN na vrednost FFMI pri začetni 
meritvi, po enem mesecu in po treh mesecih. Analiza je pokazala, da obstaja pomembna 
statistična razlika glede na podatke FFMI in skupnega volumna HPN (p > 0,05). Največje 
povečanje FFMI je zabeleženo pri skupini bolnikov, ki so prejemali največji volumen HPN (≥ 
2500 ml ), in sicer se je začetni FFMI z 12,6 kg/m2 izboljšal po treh mesecih na 14,7 kg/m2. 
Skupini bolnikov, ki je prejemala volumen HPN ≥ 2000 ml in < 2500 ml, se je FFMI izboljšal 
s 15,7 kg/m2 na 16,4 kg/m2 po treh mesecih. Skupini bolnikov, ki je prejemala volumen HPN 
≥ 500 ml in < 1000 ml, se je začetni FFMI s 14,7 kg/m2 izboljšal na 14,8 kg/m2 po treh mesecih. 
Znižanje vrednosti FFMI smo opazili pri dveh skupinah, in sicer pri skupini, ki je prejemala 
volumen HPN ≥ 1000 ml in < 1500 ml (s 14,6 kg/m2 na 14,5 kg/m2 po treh mesecih), ter pri 
skupini, ki je prejemala volumen HPN ≥ 1500 ml in < 2000 ml (s 16,4 kg/m2 na 16,2 kg/m2 po 
treh mesecih).  
 
Največje izboljšanje bilo pri skupini bolnikov, ki so prejemali in tolerirali največji volumen 
HPN ≥ 2500 ml, in sicer je bilo povečanje za 17 % po treh mesecih od začetka uvajanja HPN. 
Bolniki, ki potrebujejo višji volumen HPN imajo praviloma tudi bolj izraženo odpoved prebavil 
in velikokrat je večji volumen povezan tudi z višjimi izgubami preko prebavil. Zato je z 
višanjem volumna dosežena tudi boljša hidracija, kar nato vpliva na oceno FFMI z BIA. Do 
znižanja vrednosti FFMI je prišlo pri skupinah bolnikov, ki so prejemali volumen HPN ≥ 1000 
ml in < 1500 ml in ≥ 1500 ml in < 2000 ml; v obeh primerih je bilo znižanje za 1 % po treh 
mesecih. S pomočjo tega lahko zaključimo, da tisti, ki so tolerirali in prejemali večji volumen 
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HPN, so beležili večje izboljšanje FFMI oz. funkcionalne mase kot tisti, ki so tolerirali manjšo 
količino HPN. Tako lahko potrdimo našo tretjo delovno hipotezo. 
 
5.4 PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI RAZISKAVE 
 
Prednost raziskave je, da predstavlja prvo raziskavo na skupini paliativnih bolnikov z 
napredovalim rakom in odpovedjo prebavil tipa III, kje se sistematsko spremlja odziv na 
uvedbo terapije odpovedi prebavil s HPN. Z raziskavo smo prikazali da je rutinska uporaba 
BIA, kot elementa monitoringa terapije odpovedi prebavil tip III s HPN, dober pokazatelj 
prehranskega in funkcionalnega stanja bolnika. Pomanjkljivost raziskave je vsekakor relativno 
majhna skupina bolnikov, čeprav smo zajeli vse bolnike v zadnjih 5 letih. Ob tem velja 
poudariti, da sta imeli dve dosedanji podobni raziskavi (Pelzer in sod., 2010; Richter in sod., 
2012) zajeto še manjše število bolnikov. Za dodatno oceno funkcionalne mase bi bila smiselna 
meritev z DEXA, ki pa v času te raziskave še ni bila možna. Prav tako bi za dodatno osvetlitev 
vpliva HPN na parametre BIA in tako posredno funkcionalno stanje bolnika, bilo smiselno 
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Na podlagi opravljene raziskave in pridobljenih rezultatov sklepamo naslednje: 
− da se je pri paliativnih rakavih bolnikih, ki so prejemali parenteralno prehrano na domu, 
izboljšala funkcionalna masa (potrditev Hipoteze 1); 
− da se pri paliativnih rakavih bolnikih, ki so prejemali parenteralno prehrano na domu, 
ni izboljšal fazni kot vendar je nakazan trend zvišanja faznega kota na začetku 
prejemanja HPN in nato stabilizacija; 
− da je povečanje funkcionalne mase večje pri bolnikih, ki tolerirajo večjo količino 
parenteralne prehrane (potrditev Hipoteze 3); 
− da se je pri bolnikih, ki imajo še delno ohranjeno funkcijo prebavil in potrebujejo nižji 
odmerek IV ohranjevanja, možno izboljšati tudi njihovo funkcionalno stanje. 
V raziskavi smo potrdili, da se funkcionalna masa, katero smo ocenili s FFMI, izboljša pri 
paliativnih rakavih bolnikih zaradi prejemanja HPN (preglednica 7). Izboljšavo FFMI 
razlagamo s pokrivanjem hranilnih in energijskih potreb bolnika, katerih ne morejo zagotoviti 
po oralni ali enteralni poti, s katerimi preprečujemo napredovanje podhranjenosti, pojav in 
razvoj kaheksije in nadaljnje zmanjševanje funkcionalne mase. S tem se tudi povečuje odziv 
bolnika na kemoterapijo ter ohranja bolnikova fizična zmogljivost in kvaliteta življenja 
(Rotovnik-Kozjek in sod., 2013; Arends in sod., 2017a). 
V raziskavi smo ugotovili, da HPN statistično značilno ne vpliva na spremembo oz. na 
izboljšanje FK pri paliativnih rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil, vendar je nakazan trend 
zvišanja FK na začetku prejemanja HPN in nato stabilizacija tega stanja (preglednica 6). 
Največje zvišanje vrednosti FK smo ugotovili pri bolnikih, ki so prejemali najmanjši volumen 
HPN (≥ 500 ml in < 1000 ml) (preglednica 17).  
Rezultati naše raziskave prav tako kažejo, da je pri paliativnih rakavih bolnikih, ki so prejemali 
večji volumen HPN, večje izboljšanje FFMI (preglednica 18). Rezultati tako nakazujejo, da  
tisti bolniki, ki lahko tolerirajo večjo količino HPN in dobijo več hranil in več energije, beležijo 
večje povečanje FFMI kot tisti, ki tolerirajo manjšo količino HPN.  
Glede na pregled literature, ta raziskava predstavlja za prvo raziskavo, pri kateri je bil prikazan 
pomen rutinske uporabe BIA, kot elementa monitoringa terapije odpovedi prebavil tip III s 
HPN. Rezultati kažejo, da ima spremljanje prehranskega in funkcionalnega stanja teh bolnikov 
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Že samo bolezensko stanje in zdravljenje rakave bolezni pomeni veliko tveganje za pojav in 
razvoj podhranjenosti, saj tako bolezen kot zdravljenje ogrožata njihov prehranski status 
(Arends in sod., 2017b). Zato prehranske smernice za oskrbo bolnikov z rakom dosledno 
svetujejo presejanje za prehransko tveganje takrat, ko je postavljena diagnoza raka, čemur sledi 
popolna prehranska ocena in obravnava, kadar je tveganje prisotno (Arends in sod., 2017a; 
Thompson in sod, 2017). S prehransko podporo se začne, če je bolnik podhranjen in kadar se 
predvideva, da ne bo sposoben zaužiti hrane več kot 7 dni. Pomembno je, da se vključijo 
prehranski dodatki, če bolnik ni sposoben zaužiti > 60 % hrane v naslednjih 10 dneh. Pri 
bolnikih, ki izgubljajo TM zaradi nezadostne prehrane, je potrebna dodatna EP, s katero 
izboljšamo ali vzdržujemo prehransko stanje bolnika ter prispevamo h kvaliteti njegovega 
življenja (Arends in sod., 2017a; Beijer in sod., 2017). 
 
S prehransko podporo pri rakavem bolniku preprečujemo pojav podhranjenosti, ki močno 
pospeši kahektične procese, zmanjša učinkovitost zdravljenja in poslabša kvaliteto življenja 
bolnika (Souba, 1997; Rotovnik-Kozjek in sod., 2013; Arends in sod., 2017a). Z njo se poskuša 
čim dlje ohranjati funkcionalna masa in s tem povečati odziv bolnika na kemoterapijo ter 
ohranjati bolnikovo fizično zmogljivost in kvaliteto življenja (Rotovnik- Kozjek in sod., 2013; 
Arends in sod., 2017a). Oblika prehranske podpore rakavega bolnika je odvisna od bolnikove 
zdravstvene zgodovine, apetita, vrste raka, stopnje raka in njegovega odziva na zdravljenje 
(Fearon in sod, 2011). Pri rakavih bolnikih sistemsko vnetje zavira izkoriščanje hranil in 
spodbuja katabolizem, kar vodi v razpad mišic. Zaradi tega se priporoča energijska in 
beljakovinska obogatitev običajne hrane, tudi s standardnimi OPD, vendar to ne zmanjšuje 
sistemskih vnetij (Arends in sod., 2017b). 
 
Kadar se pri bolnikih z napredovalim rakom razvije odpoved prebavil, je potrebno dodajanje 
prehranske podpore po parenteralni poti. PP je vrsta medicinske prehranske terapije, ki se 
zagotavlja z IV dajanjem hranil – glukoze, aminokislin, maščob, elektrolitov, elementov v 
sledovih in vitaminov. Splošna načela prehranske podpore bolnikov z rakom uporabljamo, 
dokler ne nastopi faza umiranja (terminalna faza) (Arends in sod., 2017a; Beijer in sod., 2017).  
 
Odpoved prebavil je lahko posledica pridobljenih ali prirojenih, prebavnih ali sistemskih, 
benignih ali malignih bolezni, ki lahko vplivajo na vse starostne skupine (O'Keefe in sod., 
2006; D'Antiga in Goulet, 2013). Bolniki z nepovratno CIF potrebujejo doživljenjsko HPN ali 
transplantacijo prebavil. Na podlagi podatkov o varnosti in učinkovitosti se HPN šteje kot 
glavni način zdravljenja CIF, medtem ko je transplantacija prebavil rezervirana za tiste bolnike, 
ki jim grozi smrt zaradi življenjsko nevarnih zapletov, povezanih s HPN ali z osnovno boleznijo 
prebavil (Pironi in sod., 2012).  
 
HPN je primarna terapija, ki rešuje življenje bolnikom s CIF zaradi benignih (odsotnost 
maligne bolezni) ali malignih bolezni (Staun in sod., 2009; Pironi in sod., 2015; Pironi in sod., 
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2016). HPN se lahko zagotovi tudi kot paliativna prehrana bolnikom v napredovali fazi rakave 
bolezni (Cederholm in sod., 2017). 
 
Bolniki z rakom doživljajo ne le izgubo celotne TM, ampak tudi izgubo mišičnega tkiva in 
celične mase ter spremembe porazdelitve tekočine z zunajcelično razširitvijo in zmanjšano 
medcelično vodo. Obvladovanje prehranskih potreb, ki temeljijo samo na oceni TM, je lahko 
zavajajoče, saj TM ne odraža telesne sestave (Crawford in sod., 2009; Grossberg in sod., 2016). 
Kot orodje spremljanje prehranskega in funkcionalnega stanja se uporablja metoda BIA. BIA 
je neinvazivna, validirana metoda za oceno telesne sestave in prehranskega stanja, ki ponuja 
učinkovit način za sledenje sprememb telesne sestave skozi čas (Barbosa-Silva in Barros, 
2005). Ocene BIA, kot sta FK in FFMI, so povezane s prehranskim statusom, funkcionalnim 
stanjem in preživetjem pri bolnikih z rakom (Gupta in sod., 2008; Crawford in sod., 2009, 
Halpern-Silveira in sod., 2010; Norman in sod., 2010). Zaradi tega smo se v naši raziskavi 
osredotočili na raziskovanje vpliva HPN na spremembo FK in FFMI pri paliativnih rakavih 
bolnikih z odpovedjo prebavil. V raziskavo je bilo vključenih 46 paliativnih rakavih bolnikov, 
ki so bili obravnavani v Ambulanti za klinično prehrano Onkološkega inštituta Ljubljana, ki so 
prejemali HPN zaradi odpovedi prebavil. Pregledali smo in statistično obdelali (IBM SPSS 
Statistics 26) podatke FK in FFMI paliativnih rakavih bolnikov, ki prejemajo ali so prejemali 
HPN od leta 2015 do leta 2020. Primerjali smo začetno prehransko stanje s stanjem po uvedbi 
HPN. Za analizo vpliva HPN smo uporabljali podatke, pridobljene z meritvijo sestave telesa z 
metodo BIA (analizator Bodystat QuadScan 4000). Pri oceni vpliva HPN pri bolnikih na 
spremembo funkcionalnega stanja smo uporabili vrednosti FK, a za oceno funkcionalne mase 
smo uporabili vrednosti FFMI. Predvideli smo, da se bo pri bolnikih, ki so prejemali HPN, 
izboljšal FK in da je povečanje funkcionalne mase večje pri bolnikih, ki tolerirajo večjo 
količino HPN. 
 
S pregledom rezultatov vidimo, da se TM paliativnih rakavih bolnikov z odpovedjo prebavil 
izboljša zaradi prejemanja HPN. Ugotovili smo, da prejemanje HPN pri paliativnih rakavih 
bolnikih z odpovedjo prebavil vpliva na izboljšanje FFMI (preglednica 7), kar potrjuje našo 
prvo hipotezo. HPN sicer statistično značilno ne vpliva na spremembo oz. na izboljšanje FK 
pri paliativnih rakavih bolnikih z odpovedjo prebavil, vendar je nakazan trend zvišanja FK. Pri 
skupini bolnikov, ki so prejemali najnižji odmerek HPN zaradi še delno ohranjene funkcije 
prebavil, je bil porast FK najvišji. Iz rezultatov je razvidno tudi, da se vrednosti TM, FK in 
FFMI med moškimi in ženskami razlikujejo. Prav tako je raziskava prikazala, da ima največje 
povečanje FK najmlajša skupina bolnikov (27-50 let), najmanjše povečanje pa ima najstarejša 
skupina bolnikov (> 65 let), kar je pričakovano. Vrsta karcinoma nima vpliva na spremembo 
izmerjenih vrednosti TM, FK in FFMI. Zaključimo lahko, da z višjim vnosom HPN v enem in 
v treh mesecih izboljšamo funkcionalno maso bolnika z rakom (preglednica 18), ob tem pa je 
tudi nakazan trend izboljšanja njihovega funkcionalnega stanja. Rezultati nakazujejo, da je to 
izboljšanje večje, če ima bolnik še do določene mere ohranjeno funkcijo prebavil in potrebuje 
manjši volumen HPN (preglednica 17). 
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Z raziskavo smo potrdili da je paliativna HPN pri bolnikih z napredovalim rakom in odpovedjo 
prebavil pomembna terapija odpovedi prebavil in hkrati podporna terapija pri obvladovanju 
napredovale rakave bolezni. HPN omogoča ohranjanje funkcionalne mase, s čimer se povečuje 
presnovna rezerva rakastega bolnika, možnost za dodatne terapevtske postopke, ker ohranjata 
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